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41. Jahrgang. 


Originalien. 
Ueber Aktinomykose der Brustdrüse. 


Von Dr. W. Müller, Oberarzt der chirurgischen Abtheilung 
“des Luisenhospitals in Aachen. 


In den zahlreichen Publicationen über Aktinomykoseerkran- 
kungen beim Menschen begegnen wir einer bereits nicht mehr 
kleinen Zahl von Fällen, bei welchen es zur Perforation von 
Lungenherden durch die Pleura und Thoraxwand nach aussen 
kam. Es entstehen auf diese Weise — wie es scheint häufiger 
an der hinteren als an der vorderen Thoraxwand — mehr oder 
weniger umschriebene Anschwellungen mit späterer Erweichung, 
Abscess- und Fistelbildung. Kommt es zur Operation solcher 
Thoraxwandfisteln und liegt gar im Grunde des gespaltenen 
Fistelganges eine cariöse Rippe zu Tage, so sind damit öfters 
locale Krankheitsbilder gegeben, welche der Tubereulose der 
Thoraxwand recht ähnlich sehen und ohne Zweifel häufig 
genug dafür gehalten wurden, ehe man auf die Aktinomykose 
in genügender Weise zu achten gelernt hatte. 

Wie bei ostal-tubereulösen Processen, so kommt nun auch 
der Durchbruch eines aktinomykotischen (Lungen-) Herdes 
gelegentlich zunächst hinter der Mamma zu Stande. Es 
entsteht eine retromammäre Phlegmone, ein retromammärer 
Abscess, der dicht neben der Brustdrüse oder durch Vermitte- 
lung des Drüsengewebes selber die Oberfläche erreicht. Im 
Ganzen freilich scheint dieser letztere Weg nicht gerade oft 
beobachtet zu sein. Unter den 59 Fällen von primärer Lungen- 
aktinomykose, welche A. Illich!) mit grossem Fleisse aus der 
Literatur gesammelt hat, figuriren zunächst 4 Beobachtungen, 
welche hierher zu rechnen sind. Von Weljaminow?) wird 
ein Fall eitirt betreffend einen aktinomykotischen retromammä- 
ren Abscess bei Rippencaries. beides ausgegangen von einem 
abscedirten kleinen Lungenherde, der eröffnet und ausgekratzt 
werden konnte. Einen mit Achsel- und Mammaabscess und mit 
Fistelbildung daselbst einhergehenden Fall von Lungenaktinomy- 
kose theilte Hanau (Klebs)?) mit, und einen ähnlichen mit 
Aufbruch unterhalb der Mammilla beschreibt J. Israel*), wäh- 
rend Sommer?) die Umwandlung der Brustdrüsenpectoralis- 
gegend in eine „fungöse Masse“ beobachtete, welche durch 
eine Fistel mit einem aktinomykotischen Lungenherde in Ver- 
bindung stand, der als Ausgangspunkt der Erkrankung gelten 
musste. Auch gehört hierher ein von Powel und A.®) eitirter 
Fall von „schmerzhaften elastischen Schwellungen unter der 
rechten Brustwarze* bei offenbar auch vorhandener Lungen- 
aktinomykose. 

Szenäsy?) berichtet von einer Fleischersfrau, welche, 


(Basar) A. Illich, Beiträge zur Klinik der Aktinomykose. Wien, 1892 
r). 

2) Illich, p. 101. 

8) ]llich, p. 9. 

4) Illich, p. 94. 

5) Ibid., p. 9. 

6) Ibid., p. 152. 

?) Centralblatt für Chirurgie, 1886, p. 705 (Orig.-Mitth.). 


nachdem sie schon längere Zeit an Husten gelitten und 
Rippenfellentzündung überstanden hatte, innerhalb 6 Wochen 
in der unteren Hälfte der rechten Mamma eine hühnerei- 
grosse fluetuirende Gesehwulst bekam, über welcher die 
Haut ein wenig gespannt und warm, aber normal gefärbt er- 
schien. Nach aussen von der Brustdrüse eine zweite grössere 
infiltrirtte Partie, welche schon 9 Jahre bestanden haben soll. 
Die Geschwulst in der Mamma entleerte bei Punetion ca. 150 g 
aktinomyceshaltigen Eiters. Auch im Sputum Aktinomyces- 
elemente. Später nochmals Eröffnung des Abscesses. Zunächst 
Besserung des Falles. Weitere Angaben in der Mittheilung 
nicht enthalten. 

Auf dem Chirurgeneongress 1891 erwähnte M. Wolff®) 
gelegentlich einen Fall von Aktinomykose der Lunge „mit 
Durchbruch in die Mamma und vielfachen offenen Herden in 
der letzteren“. Endlich sei noch eine Beobachtung von Snow?) 
hier angeführt, welche auch für die Frage der Diagnose von 
besonderem Interesse ist: 

30 jährige Colporteurfrau. Seit 7 Monaten allmähliche Entstehung 
einer rechtsseitigen Mammaschwellung mit langsamer Erweichung und 
Aufbruch. Bei der Aufnahme war die rechte Brust geschlossen, aber 
adhärent am Thorax. Nach innen von der Mammilla Röthung der 
Haut und Fluctuation. Auch Schwellung am Schulterblatte rechts 
ohne Röthung, aber druckempfindlich. Seit ca. 1 Monat Husten, 
Rasseln und abgeschwächtes Athmen rechts im Gebiete der äusseren 
Erkrankung. Nächtliche Schweisse. 19. Juni 1890: Incision nach 
innen von der Mammilla. Grosse Menge Eiter. 18. Juli: In Narkose 
genaues Nachsehen der Mamma. Man findet eine Höhle mit bröcke- 
ligen Massen und geronnenem Blute gefüllt, nur wenig Eiter. Aus- 
schabung, Chlorzinkauswaschung. Nach einigen Tagen findet sich 
eine zweite Oeffnung in der unteren Partie der Mamma. Incision. 
Sonde führt auf eine kleine Höhle am 6. Sternocostalgelenke. 7 Monate 
später Exitus letalis. Die Mammafisteln waren nicht verheilt, es 
war noch zu neuen Abscessen gekommen, die stets nur sehr wenig 
Eiter ergaben. Erst die Section deckte den Fall als Aktinomykose 
der Lunge mit Durchbruch auf, nachdem man zuerst einen malignen 
Tumor, dann Rippensyphilis, auch Tuberculose angenommen hatte. 

Eine etwas andere Beurtheilung als die angeführten Fälle von 
direet durch die Thoraxwand fortgeleiteter Mamma- 
erkrankung, deren Casuistik sieh vielleicht durch Beispiele 
aus der jüngsten Literatur noch vermehren liesse, müssen die 
wenigen mitgetheilten Beobachtungen über metastatische 
Aktinomykoseherde der Brustdrüse erfahren. Dass diese in 
der That bei multiplen Körpermetastasen vorkommen, beweist 
der von O. Israel!) und später genauer von A. König!!) 
mitgetheilte Fall, der Anfangs den Verdacht auf Malleus er- 
weckt hatte. Es hatten sich da von einem offenbar primären 
Lungensternalherde aus zahlreiche Metastasen in allen mög- 
lichen Organen gebildet, darunter auch in beiden Brustdrüsen 
und zwar in Form eines kleinen Abscesses in der rechten, 
eines grösseren in der linken Mamma. Im Eiter fand sich, 


8) Verhandlungen der Deutschen Gesellschaft für Chirurgie, 1891, 


148. 
9) Brit. med. Journ., 1891. Genau eitirt bei Guermonprez et 
Becue, Biblioth. med. fondde par M. Charcot et Debose, p. 102. 
10) Berliner klin. Wochenschrift, 1884. 
11) A. König, Ein Fall von Aktinom. hom. Inaug.-Dissert. 
Berlin, 1884. 
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wie aus der allgemeinen Beschreibung der Abscesse hervor- 
geht, Aktinomyces. Eine Beobachtung von Majoechi!?), be- 
treffend einen primären Aktinomykoseherd in der Gegend des 
Proc. mastoideus, welcher unter raschem, hochfieberhaftem 
Verlaufe zu Metastasen in Leber und Nieren geführt hatte, 
und bei welchem sich auch Eiterung in der linken Mammilla 
fand, gehört vielleicht ebenfalls hierher. 

Auch in solehen Fällen handelt es sich um secundäre 
Erkrankungen der Mamma, welche begreiflicherweise gegen- 
über den ja meist schwereren primären Herden (Lunge) in 
jeder Beziehung in den Hintergrund treten. Nur wenn man 
berücksichtigt, dass gelegentlich die Erkrankung der Manıma, 
ebenso wie anderweite Anschwellungen im Gebiete des Thorax, 
den ersten subjeetiven und objeetiven Ausdruck der (Lungen-) 
Erkrankung bilden, erfordert der Process in der Brustdrüse 
ein besonderes, wesentlich diagnostisches Interesse, auf welches 
ich später zurückkommen muss. 

Die Beobachtungen nun, über welche ich im Folgenden 
etwas genauer berichten möchte, betreffen 2 Erkrankungsfälle, 
welche sich in keine der beiden besprochenen Kategorien ohne 
Weiteres einreihen lassen. Dieselben hatten nicht nur zur 
Zeit der Operation, sondern auch nach etwa 1jähriger Be- 
obachtungszeit mehr die Charaktere primärer, localisirter 
Brustdrüsenerkrankungen und scheinen mir somit ein 
Analogon zur Aktinomykose des Euters der Schweine 
und Kühe darzustellen. 

Seitdem Ponfick!?) das Vorkommen der Euteraktinomy- 
kose in Form von multiplen abscedirten Herden und Johne!*) 
das Auftreten der gleichen Erkrankung unter dem Bilde eines 
diffusen Fibroms mit eingelagerten weichen Herden beim Schweine 
erwiesen haben, Letzterer auch die Euteraktinomykose bei einer 
Kuh, durch Einimpfung aktinomyceshaltiger Flüssigkeit in die 
Milcheysterne, erzeugt hatte, haben sich ja die Beobachtungen 
über diese Localisation der Aktinomykose erstaunlich vermehrt. 
Es unterliegt jetzt keinem Zweifel mehr, dass beim Schweine 
die Aktinomykose des Gesäuges, in manchen Gegenden wenig- 
stens, gar nicht selten vorkommt. Hat sie doeh Rasmussen®®) 
innerhalb 3 Monaten 52 mal gesehen! Auch bei der Kuh tritt 
die Erkrankung, wie es scheint besonders in Dänemark, öfters 
auf und zwar, wie Jensen!®) hervorhebt, nicht selten in einer 
der Eutertubereulose sehr ähnlichen Form. 

Wenn die ja am meisten verbreitete Anschauung richtig 
ist, dass die Strahlenpilzinfeetion durch Vegetabilien vermittelt 
wird, dann unterliegt die Deutung der Euteraktinomykose in 
genetischer Beziehung keinen Schwierigkeiten, denn die An- 
nahme, dass Getreidetheile beim Liegen und Wälzen auf Stroh 
u. dergl. in die Milchgänge gerathen und diese infieiren, ein 
Weg, auf welchem ja Johne die Erkrankung künstlich er- 
zeugt hat, liegt nahe. 

Anders beim Menschen! Da scheint eine primäre Infee- 
tion der Mamma mit Aktinomyces a priori nicht recht plausibel, 
und in der That lassen sich ja gegen eine solehe Aufstellung 
in meinen beiden Beobachtungen mancherlei Einwände machen, 
die ich später besprechen möchte. So schwierig freilich ist 
die Genese unserer Fälle nicht zu erklären wie in der be- 
kannten Beobachtung von Partsch!?), der per exelusionem 
das Auftreten der Aktinomykose in einer Narbe nach Brust- 
amputation (wegen Careinom) als Infeetion während der 
Operation deutet, da sich in dem entfernten ulcerirten Carei- 
nom keine Aktinomyceselemente fanden. 

Fall I. Frau H., 34jährige Bahnbeamtensfrau. Früher stets ge- 
sund, lebte während der letzten Jahre in der Eifel, hatte nie mit 
Vieh oder Getreide zu thun. Seit 6 Jahren verheirathet. 1!/2 Jahre 


nach der Verheirathung I. Geburt mit normalem Verlaufe. Im Juni 
1891 Il. Geburt. Patientin hat 13 Monate gestillt, aber nur mit der 


12) Citirt bei Illich, p. 158. 

13) E. Ponfick, Die Aktinomykose des Menschen. Berlin, 1882. 

14) Deutsche Zeitschrift für Thiermediein und vergl. Anatomie. 
Band VII, Heft 3 (15. Juli 1881). 

15) Ostertag, Handbuch der Fleischbeschau, 1892. 

16) Jahresbericht über die Leistungen auf dem Gebiete der Ve- 
terinärmediein. Jahrg. XIII, 1893. 

17) Deutsche Zeitschrift für Chirurgie. Bd. 23, p. 510. 


linken Brust, hat sich dagegen oft bemüht, auch mit der rechten zu 
stillen, die Warze war aber zu klein. 7 Monate nach dem Absetzen 
des Kindes entstand, angeblich in Folge eines sehr schmerzhaften 
Stosses gegen die Brust, allmählich ein Knoten, welcher 7 Wochen 
nach dem Stosse bereits die Grösse einer Aprikose hatte. 

Behandlung 3 Wochen lang mit Salbe, dann wegen Röthung und 
Zunahme der Schmerzen Incision. Es soll sich etwas Eiter entleert 
haben. Die Wunde wurde längere Zeit mit Flachsmehlumschlägen 
behandelt, ferner wandte Patientin auf Rath einer Frau mehrere Male 
ein Gemisch von Brod und zerschnittenen Epheublättern und, wie 
sie mir später noch anvertraute, auch ein Gemisch von rohem Korn- 
mehl mit Honig und Leinöl an, das sie direct auf die Wunde legte. 
Die Wunde heilte in 2 Monaten zu und blieb geheilt „mindestens 
2 Monate lang‘. Dann Anfang November 1893 wurde die Brust 
wieder allmählich dick und schmerzhaft, es entstand namentlich dicht 
nach innen von der Warze eine immer zunehmende Geschwulst, zu- 
erst hart und weniger empfindlich, dann an einer Stelle unter Er- 
weichung und Röthung der Haut und stärkeren Schmerzen Aufbruch. 
Es soll sich nur etwas blutige Flüssigkeit entleert haben. Patientin 
kam — der Mann war nach Aachen versetzt worden — am 12. XII. 93 
mit folgenden Symptomen in's Hospital: 

Die sonst blühend und gesund aussehende Frau klagt nur über 
die rechte Mamma, die nicht heilen wolle und oft schmerze. Rechte 
Mamma deutlich geschwollen, Warze etwas eingezogen. An der me- 
dialen Seite, dicht neben der Mammilla eine feine Fistel von kaum 
veränderter Haut umgeben. Auf Druck entleert sich ein Tropfen 
dünn-eitriger Flüssigkeit. In der Mamma ein ziemlich grosser harter 
Tumor, etwa hühnereigross, nahe der Haut gelegen, ohne scharfe 
Grenzen in das umgebende Mammagewebe übergehend, gegen die 
Haut nicht verschieblich. Mamma gegen die Unterlage gut verschieb- 
lich. Keine Achseldrüsenschwellung. Die Infiltration erinnert am 
ehesten an interstitielle Mastitis mit Abscessbildung und erstreckt 
sich auf etwa ?/3 der Gesammtdrüse, nimmt mehr vom medialen als 
vom lateralen Theile ein. Auf Druck ist die Drüse ziemlich em- 
pfindlich. Die Untersuchung der Brustorgane, die sogleich mit Rück- 
siebt auf die Möglichkeit einer Tubereulose vorgenommen wird, er- 
gibt ein ganz negatives Resultat. Die Diagnose schwankt zwischen 
chronischer Mastitis und Tuberculose. 

13. X1I.93 Operation. Erweiterung der Fistel. Dabei fällt die 
reichliche Blutung aus dem eröffneten Granulationsgang auf, 
dessen Auskleidung und schwielige Umgebung sogleich den Verdacht 
auf Aktinomykose erwecken. Die Fistel führt in eine etwa hasel- 
nussgrosse Erweichungshöhle, aus welcher sich deutliche derbe Aktino- 
myceskörnchen entleeren, über deren Natur das Mikroskop un- 
zweideutigen Aufschluss gibt. Es zeigt sich beim Weiteroperiren, dass 
noch mehrere verzweigte, stark blutende Granulationsgänge nach 
verschiedenen Richtungen die schwielige Mamma durchsetzen, so 
dass ich mich schliesslich zur subeutanen Auslösung des ganzen Or- 
ganes entschloss. Der Pectoralis erwies sich als ganz ge- 
sund, nirgends eine Fistel nach der Tiefe hin zu finden. 
Naht. Heilung per prim. in 14 Tagen. 

Die pathologisch-anatomischen Verhältnisse der Drüse präsen- 
tiren sich im Groben als Durchsetztsein von derben, zum Theil 2 cm 
dicken Bindegewebsschwielen. Diese sind namentlich in der medialen 
Partie des Organes vielfach von Granulationsgängen und kleinen 
Nestern mit blutiger Granulation und weicheren grauen Massen durch- 
setzt, in welchen sich ziemlich reichlich Aktinomyceskörner von weiss- 
gelber Farbe finden. Nur im äusseren Theile der Drüse noch Drüsen- 
gewebe, mit Cystchen vielfach durchsetzt, erkennbar. Die Ausfüh- 
rungsgänge nahe der Papille zum Theil deutlich erkennbar, zum 
Theil durch Bindegewebe erdrückt. — Die mikroskopische Unter- 
suchung ergiebt in dem von der Erkrankung weniger betroffenen 
äusseren Theile der Drüse Bilder wie bei chronischer interstitieller 
Mastitis mit Cystenbildung. Je mehr nach den Aktinomycesherden 
hin, um so weniger Drüsenreste, die meist fettige Degeneration zeigen, 
zum Theil in Form glänzender Schollen erscheinen. Hie und da noch 
Inseln von Fettgewebe. Ein scharfer Uebergang der Bindegewebs- 
und Granulationsschichten fast nirgends zu sehen, vielmehr gehen 
oft schmale Züge des Bindegewebes bis in die Granulation, welche 
reichlich Blutpigment und frisches Blut enthält. Wenig Verfettung 
innerhalb der Granulation. Beim Anfertigen von Freihandschnitten 
fallen oft kleine kreisrunde Löcher an der Schnittfläche auf. Die- 
selben entstehen durch Ausfallen feinster weisser Bröckel. Mehrere 
von diesen werden in einem Schälchen aufgefangen, sie lassen, wenn 
auch nicht immer ganz deutlich, ihre Zusammensetzung aus Aktino- 
mycesdrusen noch erkennen. Weder in den Schnitten von dem 
Schwielengewebe, noch von der Granulation vermochte ich Aktino- 
mycespilze aufzufinden, trotzdem ich zahlreiche Präparate durch- 
mustert habe.*) 

Auf einen weiteren, erst später von mir beachteten Befund bei 
dieser Patientin komme ich weiter unten zu sprechen. Nach 11 Mo- 
naten kein Recidiv, Allgemeinbefinden gut. 

Fall II. A.M., 25jähriges Kinderfräulein, lebt seit 12 Jahren in 
Belgien. Angeblich früher stets ganz gesund, hatte auch stets ge- 
sunde Zähne, hat weder mit Vieh, noch mit Getreide zu thun gehabt. 
Hat nie geboren. 


*) Anm. während der Correetur. In Schnitten von eingebet- 
teten Gewebsstücken wurden nachträglich auch in den Schwielen 
Aktinomycespilze gefunden. 
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Anfang 1892 bekam Patientin von einem Kinde einen Stoss 
gegen die Aussenseite der linken Brustdrüse. Seitdem blieb die Brust 
etwas empfindlich, was Patientin besonders beim Treppensteigen und 
raschen Laufen bemerkte. Anfang November 1892 entwickelte sich 
unter Zunahme der Schmerzen an der betreffenden Stelle eine Ge- 
schwulst, die nach 3 Wochen vom Arzte geöffnet wurde. Die Wunde 
soll mit Flachsmehlumschlägen behandelt worden und in we- 
nigen Tagen geheilt sein; doch bekam Patientin 6 Wochen später 
an der gleichen Stelle wieder eine schmerzhafte Geschwulst, dicker 
als die vorige. Die Geschwulst brach Mitte Januar 1893 auf, was 
sich entleerte, weiss Patientin nicht genau zu sagen. Von da ab 
blieb eine kleine eiternde Oeffnung nach aussen dicht neben der 
Brustwarze, die Brust soll meist etwas schmerzhaft gewesen und hart 
— sein. Aus diesem Grunde suchte Patientin Hilfe im Louisen- 
hospital. 

sie bei der Aufnahme: Etwas blasse Gesichtsfarbe, sonst 
nichts Auffallendes. Linke Mamma in ihrer äusseren Hälfte auffällig 
hart, deutlich verdickt. Warze etwas niedriger als die rechte, aber 
nicht gerade eingezogen. Ca. 1l/2cm nach aussen von der Warze 
eine feine Fistelöffnung, an deren Umgebung die Haut bräunlich ge- 
färbt, aber derb erscheint. Aus der Oeffnung mit Mühe ein Tropfen 
blutig-eitrigen Secretes auszudrücken. Die Fistel führt in's Mamma- 
gewebe, scheint daselbst blind zu endigen. 


Wegen der Möglichkeit einer Tuberculose werden die Brust- |. 


organe genauer untersucht, jedoch mit ganz negativem Resultate, 
trotzdem Patientin auf Befragen zugibt, „öfters auch gehustet zu 
haben‘. Die Diagnose schwankt zwischen tuberculöser Fistel und 
einfacher chronischer Mastitis mit Abscessbildung. 

11.X1.93 Operation: Spaltung und Verfolgung des Fistelganges. 
Die Granulation sieht nicht tuberculös aus, blutet stark, lässt sich 
nicht ganz abkratzen, desshalb theilweise Exeision mit der Scheere. 
Die Fistel führt im lateralen Theile des Mammagewebes, das sich 
sehr derb bindegewebig verändert erweist, in einen halbhaselnuss- 
grossen Granulationsherd, von da weiter nach aussen wieder dicht 
unter die Haut, die hier der Perforation nahe ist. 

Ausschabung und Exeision des erkrankten Gewebes. Jodoform- 
gazetamponade. Danach Heilung in 3 Wochen bis auf die ursprüng- 
liche Fistelöffnung. Diese erweist sich in der Folge sehr hartnäckig, 
trotzdem sie kaum secernirt. Erst wiederholte Spaltungen und Aus- 
schabungen führten in 7 Monaten Heilung herbei. In der excidirten 
Granulation wird vergeblich nach Tuberkeln gesucht. 

Ich habe diesen Fall so geschildert, wie er sich zunächst 
darbot, und muss nun hinzufügen, dass ich erst nach Beobach- 
tung des Falles I auf die Vermuthung kam, dass es sich bei 
der letzten Patientin um nichts Anderes als Aktinomykose ge- 
handelt haben könne. Die in der Folge fast bei jedem Ver- 
bandwechsel vorgenommene mikroskopische Untersuchung des 
Seeretes der Fistel ergab nichts, was wir mit Sicherheit als 
Aktinomycestheile ansprechen konnten, trotzdem die derbe Binde- 
gewebsentwickelung, die stark blutende, flockige Granulation, 
die sich schwer abschaben liess, ferner der hartnäckige Ver- 
lauf nur zu sehr zu Gunsten der Annahme einer Aktinomykose 
sprachen. Erst viel später habe ich die in Alcohol. absolut. 
aufbewahrten Gewebsstücke von der ersten Operation her ge- 
nauer mittelst Serienschnitte untersucht — lange vergeblich. 
Erst beim Schneiden eines Gewebsstückes, das offenbar einen 
grösseren Theil eines Granulationsherdes enthielt, fiel mir schon 
makroskopisch eine etwa hanfkorngrosse Stelle auf durch ihre 
etwas krümliche Beschaffenheit und weisse Farbe. In dieser 
Masse konnte ich mit aller Deutlichkeit noch schön erhaltene 
Aktinomycesrasen, resp. Drusen in ziemlicher Menge 
nachweisen (Deckglasdruckpräparat, ungefärbt). Auch in einem 
Schnitte aus dieser Partie fanden sich 5—6 deutliche Drusen 
von schwach grünlicher Färbung mit ganz gut erhaltenen Kölb- 
chen am Rande. 

Im Uebrigen enthielt die Granulation auffallend viel Blut- 
pigment in der verschiedensten Form, ferner viel frische rothe 
Blutkörperchen und hie und da längliche Anhäufungen von je 
8—11 epitheloiden, nicht sehr grossen Zellen. 

Die Patientin befindet sich jetzt, über ein Jahr nach der 
ersten Operation im Allgemeinen recht gut. Die Heilung der 
Brust hat Stand gehalten und auf die Frage, ob sie nicht 
mehr huste, antwortete Patientin, dass sie „nur ab und zu 
Morgens einmal etwas husten müsse“. Sie ist seit längerer 
Zeit wieder in Stellung. 

Ich habe die vorstehenden Beobachtungen der Mittheilung 
für werth gehalten, weil ich aus der Literatur die Ueberzeugung 
gewann, dass die Actinomycosis mammae beim Menschen unter 
dem Bilde einer localisirten, anscheinend primären Er- 
krankung ziemlich unbekannt sei. Ob man daraus auf grosse 


Seltenheit zu schliessen berechtigt ist, möchte ich dahingestellt 
sein lassen. Ich habe während 5!/, Jahren in Aachen 16 dia- 
gnostieirte Fälle von Aktinomykose beobachtet, darunter 2mal 
die geschilderte Erkrankung. Möglich, dass dies nur auf Zufall 
beruht. Wenn ich mir aber das Krankheitsbild vergegenwär- 
tige, das der Fall II bot, so möchte ich glauben, dass ähnliche 
Fälle leicht für andere Dinge angesehen werden können, zumal 
von Solchen, welehe nicht in der Lage waren, öfters Aktino- 
mykose zu sehen — und deren gibt es vorerst noch genug. 

Freilich ist, wie bereits oben hervorgehoben, nicht ohne 
Weiteres einleuchtend. wie die Infeetion der Mamma mit Aktino- 
myces zu Stande kommen soll. Sehen wir uns daher nach den 
Momenten um, welche zur Erklärung unserer Fälle dienen 
können. 

Die Patientin des Falles I hat ein Puerperium durchge- 
macht, hat gestillt, resp. lange Stillversuche gemacht. Sie könnte 
während dieser Zeit eine subacute, resp. mehr chronische Mastitis 
mit Abscessbildung acquirirt haben, es konnte dann secundär 
die Wunde, wie Partsch!®) in seinem Falle angenommen 
hat, mit Aktinomyces infieirt worden sein. Man konnte sich 
denken, dass die auf die Wunde ja wiederholt applieirten Vege- 
tabilien (Epheublätter, Kornmehl, Flachsmehl) die Importeure 
der Pilze gewesen seien. Damit würde sich die Behauptung 
der Kranken in Einklang bringen lassen, dass die Ineisions- 
wunde 2 Monate lang geheilt geblieben sei. Patientin hat aber 
ausserdem mit Bestimmtheit einen heftigen schmerzhaften Stoss 
gegen die später erkrankte Partie der Mamma erhalten. Es 
kann sich also um einen vereiterten Bluterguss mit secun- 
därer Infeetion der Ineisionswunde mit dem Strahlenpilz ge- 
handelt haben. Wenn man aber bedenkt, dass wiederholt in 
Fällen von Aktinomykose ein Trauma an Ort und Stelle vorauf- 
gegangen war (ich habe selbst einen solchen Falle von Rippen- 
aktinomykose beobachtet bei wahrscheinlich primärem Herde in 
der Lunge), ohne dass die äussere Haut verletzt war, so könnte 
man auch für unseren Fall an einen latenten Primärherd 
mit secundärer Localisation am Orte des Traumas denken. 

Mit Rücksicht auf diese Möglichkeit muss ich nachträg- 
lich einen Befund bei unserer Patientin I erwähnen, dem ich 
doch eine Bedeutung beimessen muss, besonders unter Berück- 
sichtigung der Untersuchungsresultate von J. Israel!?) und 
M. Wolff?) über Pilze im Gebiete der Zähne, resp. den 
Pleomorphismus des Strahlenpilzes. 

Unsere Patientin hatte nämlich seit etwa 9 Jahren eine 
recht auffallende Zahnfleischaffeetion in Form jener bekannten 
chronischen Entzündung (mit Röthung des Zahnfleisches im 
Gebiete der Schneidezähne) welche ganz allmählich zu Denudi- 
rung der Wurzeln und Lockerung der Zähne führt und sich 
als recht hartnäckig erweist. Ich hatte leider Anfangs diesen 
Process bei unserer Kranken nicht näher beachtet, habe aber 
in letzter Zeit mir dieselbe behufs mikroskopischer Untersuch- 
ung der Seerete öfter bestellt. Ich fand dabei regelmässig 
1) in dem gelblichen Belag am Rande des Zahnfleisches und 
in den 3 vorhandenen cariösen Zähnen zahlreiche regellos ge- 
lagerte Pilzfäden neben mancherlei Anderem, was sich in der 
Mundhöhle zu finden pflegt, und 2) so oft ich die Nischen 
zwischen Zahnfleisch und Kiefer, resp. Wurzeln mittelst feiner 
Spritze ausspritzte, eine Anzahl feiner weisser, seltener brauner 
Körnchen, die sich mit dem Spritzwasser entleerten und den 
Aktinomyceskörnchen durchaus glichen, nur dass sie leichter 
zerdrückbar waren. Diese Körnchen bestanden mikroskopisch 
aus Pilzrasen, die sich durch Deckglasdruck leicht in einzelne 
Häufchen zerlegen liessen. Viele der letzteren hatten das Aus- 
sehen von Aktinomycesdrusen, waren aber meist von zärterem 
Bau, heller als diese und bestanden zumeist aus entweder 
regellos gelagerten, recht oft aber auch radiär angeordneten 
zahllosen Pilzfäden mit zum Theil deutlicher diehotomischer 
Endigung an der Peripherie. Andere, und namentlich die 
braunen Körnchen, ergaben Bilder, welche ich von Aktinomy- 


18) ], c. 

19) Klinische Beiträge zur Kenntniss der Aktinomykose des Men- 
schen. Berlin, 1885. 

20) ].c. und a.a. 0. 
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cesdrusen morphologisch nicht zu unterscheiden wusste: deutliche 
Keulenbildung, grünliche eentrale Zone, welche den grösseren 
Theil der Druse einnimmt, hellere Peripherie mit oft ausge- 
sprochener Dichotomie der sehr feinen Pilzfäden. Wenn ich 
gleichwohl diese Gebilde nicht direet als Aktinomyces bezeich- 
nen möchte, so thue ich das nur mit Rücksicht auf die noch 
herrschende Controverse über die Begriffe „Aktinomykose* 
und „Pseudoaktinomykose“, möchte aber nachdrücklich auf die 
Zahnfleischerkrankung sowohl im Sinne der offenen Eingangs- 
pforte, als auch auf den Befund von Strahlenpilzen bei der- 
selben hingewiesen haben. Bestand in der That ein ätiologi- 
scher und genetischer Zusammenhang zwischen der Mund- und 
Mammaerkrankung in unserem Falle I, dann wäre ich wohl 
nicht berechtigt, von primärer Brustdrüsenerkrankung im 
engeren Sinne zu sprechen, es hätte vielmehr die Brustdrüsen- 
erkrankung, wenn man den Strahlenpilz nicht als etwas ganz 
Zufälliges bei dem Zahnfleischprocesse ansieht, etwa die gleiche 
Bedeutung wie gewisse Gelenkentzündungen bei chronischen 
Katarrhen von Schleimhäuten. Für den 2. Fall freilich muss 
ich die Frage nach dem Infeetionsmodus ganz offen lassen. 
Da bestand keinerlei nachweisbare Munderkrankung, kein Zahn- 
defeet u. s. w. Als einzige Möglichkeit, wie bei dieser Kranken 
die Infeetion durch Vegetabilien erfolgt sein konnte, wären 
nur die Flachsmehlumschläge auf die Wunde zu erwähnen. 
Diese Behandlungsart war beiden Fällen gemeinsam, ebenso 
wie das Trauma und die Ineisionswunde. Während ich bei 
der Patientin des Falles I den Zusammenhang mit einem etwa 
übersehenen Lungenherde mit Bestimmtheit ausschliesse, wäre, 
da die Patientin II ab und zu gehustet haben will, noch der, 
allerdings sehr geringen, Möglichkeit zu gedenken, dass ein 
kleiner Primärherd der Lunge trotz genauester Untersuchung 
nicht festzustellen gewesen wäre. Da ich die Brust in diesem 
Falle nicht amputirt habe, so kann ich die Existenz einer 
feinen zur Thoraxwand und Lunge führenden Fistel nicht be- 
stimmt negiren. Ich fand beim Suchen nach weiteren Gängen 
keine solche, die Mamma war der Brustwand auch nicht ad- 
härent. Die inzwischen erfolgte Heilung, das andauernd gute 
Allgemeinbefinden sprechen auch nicht zu Gunsten jener Mög- 
lichkeit, da die Lungenaktinomykose doch so gut wie immer 
einen unheilbaren Process darstellen dürfte. 

Wenn es sich somit in der Mehrzahl der Fälle von 
Aktinomycosis mammae um eine Theilerscheinung einer im 
Ganzen schweren Erkrankung (meist Lunge) handelt, seltener 
um den Ausdruck der Generalisirung der Strahlenpilzinfeetion, 
so muss der Chirurg daneben doch auch, wie wir gesehen 
haben, mit der Brustdrüsenaktinomykose als isolirter Erkran- 
kung dieses Organes rechnen, die sowohl in umschriebener 
als in mehr diffuser Form auftreten und jedenfalls unter dem 
Bilde einer primären Erkrankung verlaufen kann. Zu diagnosti- 
schen Irrthümern ist dabei manche Gelegenheit geboten, da 
sowohl unschuldigere, als auch maligne Processe zu ähn- 
lichen Veränderungen, wenigstens in klinischem Sinne, führen 
können. Auffallend starke Bindegewebsentwickelung, reich- 
liche Blutung während der Operation, schwer abzuschabende, 
schlottrige Granulation werden in Fällen, in welchen der 
Nachweis des pathognomonischen Pilzes nicht gleich gelingt, 
wie auch bei anderem Sitze der Erkrankung zur Vermuthung 
einer Aktinomykose berechtigen, Hartnäckigkeit im Verlaufe 
wird diese erhöhen, fortgesetztes Fahnden auf Körnchen, resp. 
Aktinomyceselemente, wird gelegentlich noch nachträglich die 
Diagnose sicherstellen. Soweit 2 Fälle überhaupt dazu berech- 
tigen, wäre auch noch sowohl für die Frage der Diagnose als 
der Genese die vorwiegende Veränderung in der nächsten 
Nachbarschaft der Warze hervorzuheben. - 

Die Behandlung muss je nach Ausdehnung der Erkran- 
kung in Ausschabungen, partiellen oder totalen Exeisionen des 
Organes bestehen. 

Erst während des Niederschreibens dieser kleinen Arbeit 
erhielt ich Kenntniss von dem kurz referirten Falle von Actino- 
mycosis mammae von L. Ammentorp?!). Die Diagnose war 


21) Centralblatt für Chirurgie, 1894, No. 44, p. 1074. 


in diesem Falle auf „Careinom“ gestellt und die Mamma ampu- 
tirt worden (mit Achselhöhlenausräumung). 

Durch gütige schriftliche Mittheilung seitens des Referenten 
(Dr. Th. Rovsing) erhielt ich über diesen Fall, der sich ana- 
log den unsrigen verhielt, nähere Angaben, welche in der 
Ammentorp’schen Arbeit nicht enthalten sind: 

Die 35jährige Landarbeitersfrau wurde am 11.1X. 92 in’s Com- 
munehospital in Kopenhagen aufgenommen. Sie war früher angeb- 
lich völlig gesund und bekam, nachdem sie mehrere Wochen lang 
mit fast nackten Brüsten Erntearbeiten verrichtet hatte, inner- 
halb 3 Wochen zunehmende Schmerzen in der rechten Brust. 8 Tage 
lang warme Umschläge auf dieselbe. Bei der Aufnahme fand sich im 
oberen äusseren Quadranten der Brust eine gut abgegrenzte, ovale 
Geschwulst, deren längster Durchmesser 7 cm betrug, die an der Haut 
der Warze adhärent, gegen den Pectoralis aber verschieblich war. 
An der Warze 2 50pfennigstückgrosse Schörfe. In der rechten Achsel- 
höhle 6—8 erbsengrosse Drüsen. Lunge intact. 

13.IX. 92. Exstirpatio mammae mit Achselausräumung. Pecto- 
ralis frei. Tumor erreicht nicht die Basis der Drüse. Auf 
dem Durchschnitte des Tumors zerstreute Eiterherde in derbem 
Bindegewebe. Makroskopisch gelbe Aktinomyceskörner, 
mikroskopisch typische Aktinomycesgebilde. 

Nach 11 Tagen Heilung, die Frühjahr 1894 noch fortbestand bei 
gesunder Lunge. 


Es liegt in diesem Falle ohne Zweifel die Annahme einer 
Infeetion durch Aehrentheile während der Feldarbeit nahe, und 
es ist durch ihn die Analogie mit der Euteraktinomykose auch 
hinsichtlich der Genese noch besser illustrirt, als durch meine 
beiden Beobachtungen. Hoffentlich lassen sich durch weitere 
Mittheilungen die erörterten Fragen bald noch genauer be- 
antworten. 


Beitrag zur Pathologie und Therapie des chronischen 
Stirnhöhlenempyems. 
Von Dr. Krecke in München. 


Im Verlaufe der letzten 1!/x Jahre habe ich 4 mal Gelegen- 
heit gehabt, wegen chronischen Empyems die Eröffnung des 
Sinus frontalis vorzunehmen. Bei drei der Kranken, die mir 
sämmtlich von Herrn Prof. Schech zur Operation zugewiesen 
wurden, handelte es sich um eine anatomisch relativ milde 
Form des ehronischen Stirnhöhlenkatarrhs, die aber trotzdem 
in allen drei Fällen unter den schwersten subjeetiven Be- 
schwerden, insbesondere einer ausserordentlich heftigen Supra- 
orbitalneuralgie einherging. Sämmtliche drei Kranke wurden 
durch die Operation völlig geheilt. Auf die Einzelheiten der 
Symptome und Diagnose dieser Fälle werde ich hier nicht 
näher eingehen, Herr Prof. Schech wird dieselben in einer 
besonderen demnächst erscheinenden Arbeit erörtern. 


Die vierte Kranke wies ein Stirnhöhlenempyem auf von 
einer Schwere, wie man es wohl nur selten zu Gesicht be- 
kommt. Trotz Operation starb sie an einem schon lange 
Zeit bestehenden aber symptomenlos verlaufenen Hirnabscess. 
Der Fall ist in mannigfacher Weise so sehr bemerkenswerth, 
dass mir seine ausführliche Mittheilung wohl am Platze er- 
scheint. Im Anschluss an denselben werden sich dann sehr 
zweckmässig verschiedene allgemeine Bemerkungen, besonders 
über die operative Behandlung der Erkrankung machen lassen. 


Schweres Empyem der linken Stirnhöhle (Naseneiterung 
seit 50 Jahren). Breite Aufmeisselung. Tod am 14. Tage in 
Folge einer auf Grund eines latenten Hirnabscesses ent- 
standenen eitrigen Meningitis. 

Frl. Antoinette K., 58 Jahre alt, Privatiere von München, auf- 
genommen 10.X.93, gest. 25.X.93. 

Anamnese: Patientin gibt an, seit frühester Jugend na- 
senleidend zu sein, so lange sie denken kann, ist ihr immer viel 
Schleim und Eiter aus der Nase geflossen. Im 14. Lebensjahre wurde 
sie wegen Nasenpolypen operirt, aber unvollständig. Seit der Zeit 
hat sie für ihre Nase ärztliche Hilfe nicht mehr in Anspruch ge- 
nommen. Schmerzhafte Empfindungen waren nie vorhanden. 

Im Mai 1892 zeigte sich plötzlich eine ziemlich grosse rothe 
Anschwellung oberhalb des linken Auges, ohne dass dabei 
Schmerzen vorhanden waren. Im Juli desselben Jahres brach die 
Geschwulst auf, und es entleerte sich eine ziemlich reichliche Menge 
rahmigen Eiters. Seit der Zeit besteht eine Fistel, die ständig 
ziemlich viel Eiter absondert. Schmerzen sind auch später nie auf- 
getreten. 
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Im Uebrigen will Patientin, abgesehen von einer hochgradigen 
Nervosität, nie krank gewesen sein. Insbesondere fehlten Kopf- 
schmerzen völlig. 

Status praesens: Patientin ist klein, von gracilem Knochen- 
bau, rt Musculatur, geringem Fettpolster, normaler Haut- 
farbe. 

Der Nasenrücken zeigt sich an der Stelle der Nasenbeine 
ausserordentlich stark verbreitert. Die Verbreiterung ist, wie die 
Palpation ergibt, bedingt durch ein Auseinanderweichen der Na- 
senbeine. 

‘Vom verbreiterten Nasenrücken aus zieht sich eine Anschwel- 
lung am oberen Orbitalrand entlang bis zu dessen äusserem 
Drittel hin. Diese Schwellung erweist sich bedingt durch eine Auf- 
treibung des Stirnbeines. In dieser Anschwellung findet sich etwas 
oberhalb der Augenbraue, an deren medianer Grenze, eine linsen- 
grosse, mit wuchernden Granulationen umkleidete Fistel, in deren 
Umgebung die Haut röthlich verfärbt ist. Aus der Fistel entleert 
sich andauernd dünner, nicht übelriechender Eiter. Die in die Fistel 
eingeführte Sonde dringt 5 cm weit nach unten und innen. 

Der linke Bulbus steht etwa lcm weiter nach vorn als der 
rechte, auch ist derselbe deutlich nach aussen gerückt. Die Augen- 
bewegungen sind normal. 

Rhinoskopische Untersuchung (Prof. Schech): Die rechte 
Nase sehr weit, atrophisch, mit Krusten, ohne Polypen. Die linke 
Nase enger, am Nasendach zahlreiche Prominenzen (Polypen), sehr 
starke Eiterung. 

Im Uebrigen war an der Patientin nichts Krankhaftes zu ent- 
decken. 

Operation am 10.X.93: Chloroformnarkose. Schnitt entlang 
dem oberen Orbitalrande durch die Fistel, etwa 6cm lang. Frei- 
legung des Orbitalrandes, die Weichtheile werden mit dem Raspa- 
torium nach oben und nach der Orbita hin zurückgeschoben. Aus 
der Fistel entleert sich bei diesen Manipulationen andauernd grün- 
gelber Eiter. Am Knochen ist die Fistel etwa bohnengross. In 
ihrer Umgebung ist der Knochen hochgradig verdünnt, von membran- 
artiger Beschaffenheit, und lässt sich leicht einstossen. Nach Ent- 
fernung dieser weichen Knochenwand lässt sich schon ein Theil der 
Stirnhöhle übersehen. Mit dem Meissel wird die vordere Wand 
weiter entfernt, und durch die nahezu 2markstückgrosse Bresche 
hat man jetzt einen guten Einblick in die Stirnhöhle. Dieselbe 
zeigt sich beträchtlich ausgedehnt, in der Tiefe angefüllt mit einer 
Schicht rahmigen Eiters.. Nachdem der letztere ausgetupft, sieht 
man, dass die Stirnhöhle gut hühnereigross ist, und, wie sie nach 
vorne erweitert war, es nicht minder nach hinten, unten und aussen 
ist. Ihre äussere Grenze liegt nahezu am Ende des oberen Orbital- 
randes. Die untere Wand ist ganz nach der Orbita zu vorgeschoben 
und hat so die Vortreibung des Bulbus verursacht. 

Ausgekleidet ist die Stirnhöhle mit einer derben, an der Innen- 
fläche mit vielen warzigen Erhebungen übersäten Membran. Dieselbe 
lässt sich mit dem Raspatorium in toto ablösen und erweist sich 
3—4 mm dick. 

Der Rest der vorderen Stirnhöhlenwand wird nunmehr nach Er- 
weiterung des Hautschnittes mit dem Meissel vollends entfernt, und 
auch von der unteren Wand ein Streifen abgetragen. Man bekommt 
so einen völlig freien Zugang in die grosse Höhle, der durch keine 
vorspringende Knochenleiste behindert ist. 

Es folgt weiter die Abtragung des linken Nasenbeines. Unter 
demselben kommt man auf eine aus körnigen Granulationen beste- 
hende Schicht, nach deren Wegnahme man freien Zutritt in die 
Nase hat. 

Die grosse Höhle mit etwas Jodoformgaze, im Tebrigen mit 
steriler Gaze ausgestopft und mit Gaze und Moos verbunden. 

Patientin hat die 60 Minuten dauernde Operation gut überstan- 
den. Chloroformverbrauch 30 g. 

Am Abend Temp. 36,2, Puls 84. Patientin hat keine besonderen 
Beschwerden. 

11.X. Temp. 36,8, 37,2. 

. .12.X. Die äusseren Verbandstoffe bis auf den in der Wunde 
liegenden Tampon erneuert. Die Umgebung der Wunde ganz reizlos. 

15.X. Bis zum heutigen Tage völlig reactionsloser Verlauf, 
Puls und Temperatur normal. Am Abend Temp. 38,6. 

16.X. Der Tampon in der Wunde erneuert. Die Wunde trocken. 
Am Knochen noch keine Granulationen. Für die gestrige Temperatur- 
steigerung keine Erklärung. Abends Temp. 37,4. 

17.X. Temp. 37,0, 38,2. 

18.X. Temp. 37,4, 38,2. 
..19.X. Temp. 36,7, 37,4. 
tionsbildung. 

20.X. Temp. 37,2, 37,6. 

21.X. Temp. 36,8, 38,2. 

22.X. Temp. 37,6. 

Nachdem Patientin zur Mittagszeit noch ganz munter war, sich 
unterhalten und Briefe gelesen hatte, stieg gegen 4 Uhr unter leich- 
tem Frösteln die Temperatur plötzlich bis 40,4, Puls 120. Gleich- 
zeitig stellte sich leichter Kopfschmerz ein, besonders auf der 
linken Seite. Bei dem sofort vorgenommenen Verbandwechsel liess 
sich an der Wunde keinerlei Störung entdecken. Auch eine sorg- 
fältige Untersuchung des ganzen Körpers liess keine Anhaltspunkte 
für das Fieber auffinden. Insbesondere kein Erbrechen, keine Nacken- 
starre, keine Lähmungserscheinungen. 


Verbandwechsel, beginnende Granula- 


23.X. Temp. 38,0, 39,4, Puls 110, 128. Patientin fühlt sich 
sehr matt, Kopf noch leicht eingenommen, Sensorium frei. Am 
Abend Klagen über Schmerzen in der Hinterhauptgegend. Schädel 
nur am linken Scheitelbein etwas druckempfindlich, keine Nacken- 
starre. Das Sensorium leicht benommen. Die Athmung tiefer. 

24.X. Temp. 38,4, 39,8, Puls 160. Patientin liegt apathisch da 
und reagirt nur ganz wenig auf lautes Anrufen. Keine Nackenstarre, 
keine Lähmungen. Pupillen reagiren gut. Die Athmung wird immer 
tiefer. Gegen Abend stellt sich Trachealrasseln ein. 

25.X. 12 Uhr 30 Min. früh Exitus letalis. Das eingelegte Ther- 
mometer zeigt 40,6. 

Section 25.X. (Dr. Hölzl): Das Schädeldach enorm verdickt, 
im Durchschnitt bis zu 11—12 mm. Gefässfurchen tief einschneidend. 
Knochen blutreich. Die Dura mater zeigt graue Öherfläche und ist 
bedeutend verdickt, dem Schädeldach anhaftend. Am Orbitaldach 
und an der hinteren Wand des linken Stirnsinus ist sie durch eine 
ungefähr haselnussgrosse Eiteransammlung vom Knochen abgelöst. 

Die weichen Häute an der Basis sind stark durchfeuchtet, mit 
dickem grünlichem Eiter bedeckt, bis zur Medulla oblongata hinab. 

Im linken Frontallappen sitzt, bis an die weichen Häute heran- 
reichend, ein wallnussgrosser Abscess mit glatter, von Blutungen 
durchsetzter Wandung. 

Beide Ventrikel sind stark erweitert, besonders der linke. Letz- 
terer, dessen Wand mit reichlichen Blutungen durchsetzt, ist mit 
eitrigem Inhalt gefüllt. Gleichen Inhalt zeigen der dritte Ventrikel, 
die Sylvius’sche Wasserleitung und der vierte Ventrikel. 

Die Gehirnsubstanz selbst blutreich, mässig saftreich, die Rinde 
atrophisch. 

Wenn wir zunächst kurze Zeit bei den anatomischen und 
klinischen Erscheinungen dieses Falles verweilen, so müssen 
wir in erster Linie hervorheben die ausserordentlich lange 
Dauer der Erkrankung. Wenn uns die Patientin berichtete, 
dass ihr, so lange sie denken könne, Schleim und Eiter aus 
der Nase geflossen sei, so dürfen wir damit auch wohl anneh- 
men, dass die-Entstehung des Stirnhöhlenempyems ebenso weit, 
also 40—50 Jahre, zurückreicht. Mit dieser Annahme stimmt 
ja auch völlig überein der Befund an der Stirnhöhle, wie wir 
ihn bei der Operation und Seetion erheben konnten. Zunächst 
die Erweiterung der Stirnhöhle bis zu mehr als Hühnerei- 
grösse. Dieselbe ist um so auffallender, als die rechte eben- 
falls im Zustande des Empyems befindliche Stirnhöhle nur die 
Ausdehnung einer grossen Haselnuss hatte. 

Die Erweiterung der linken Stirnhöhle war gleichmässig 
nach allen Richtungen erfolgt. Für die klinische Beobachtung 
machten sich ausschliesslich die Vorbuchtung der vorderen und 
unteren Wand bemerklich, zunächst durch die allgemeine Schwel- 
lung der Stirnhöhlengegend, dann durch die sehr auffällige 
Verdrängung des Bulbus nach unten und aussen. 

Neben der Erweiterung der Stirnhöhle bestand eine hoch- 
gradige Veränderung von deren Schleimhaut. Dieselbe 
war in eine bis zu 4 mm dicke starre Membran umgewandelt, 
an deren Innenseite sich zahlreiche papillomartige Auflagerungen 
vorfanden; sie haftete der Stirnhöhlenwand ziemlich locker 
an, bei ihrer Lösung erfolgte eine reichliche Blutung. Mikro- 
skopisch erwies sie sich als aus einem sehr derben Bindegewebe 
bestehend, von dem Schleimhautepithel war nichts mehr sichtbar. 

So schwer die anatomischen Veränderungen der Stirnhöhle 
waren, so verhältnissmässig gering waren die durch die- 
selben bedingten subjeetiven Beschwerden. Die Kranke 
erinnerte sich nicht, im Verlaufe der vielen Jahre jemals 
Schmerzen von Seiten ihrer kranken Stirnhöhle gehabt zu haben, 
selbst nicht beim Durchbruch des Empyems nach aussen im 
Jahre 1892. Dies völlige Fehlen der Schmerzempfindungen 
war um so auffälliger, als bei den anderen 3 zur Operation 
gekommenen Kranken mit Stirnhöhlenkatarrh ganz erhebliche 
Schmerzanfälle in Form einer heftigen Supraorbitalneuralgie vor- 
handen waren und die Kranken förmlich zur Operation trieben. 
Was unsere Kranke, eine feingebildete Dame, nach so langer 
Zeit erst zur Operation veranlasste, waren nicht die Beschwer- 
den, auch kaum die durch das Leiden bedingte Eiterung und 
Entstellung, sondern ausschliesslich das Drängen ihrer Ange- 
hörigen und die ernsten ärztlichen Mahnungen aus Anlass der 
von Seiten des Gehirns drohenden Complicationen. 

Leider hatten die letzteren sich schon lange Zeit vor der 
Operation entwickelt, allerdings so symptomenlos, dass wir 
auch nicht die leiseste Vermuthung von ihrem Bestehen hegen 
konnten. Ebenso wenig wie das Stirnhöhlenempyem an und für 
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sich irgend welche subjeetive Beschwerden hervorgerufen hatte, 
ebenso wenig hatte der grosse Abscess im linken Stirn- 
lappen irgend welche Erscheinungen verursacht, die seine An- 
wesenheit auch nur im Entferntesten hätten ahnen lassen. Keine 
Kopfschmerzen, keine Störungen der Psyche und Intelligenz, 
von Lähmungserscheinungen ganz zu schweigen. Es ist selbst- 
verständlich, dass, wenn wir die Möglichkeit eines Hirnabscesses 
überhaupt hätten zu erörtern gehabt, wir entweder ganz von 
der Operation abgestanden, oder auch gegen den Hirnabscess 
operativ vorgegangen wären. 

Dass der Hirnabscess schon sehr lange Zeit vor der Ope- 
ration bestanden haben muss, ist klar. Darauf weist zunächst 
das soeben erörterte Fehlen aller klinischen Symptome hin, 
denn gerade sehr langsam sich entwickelnde Abscesse zeichnen 
sich durch einen solch ausserordentlich schleichenden Verlauf 
aus, während acut einsetzende Abscesse wohl immer heftige 
Krankheitserscheinungen verursachen. Ferner zeugt für das 
längere Bestehen des Abscesses die Beschaffenheit seiner Wand, 
die körnige Oberfläche derselben und die zahlreichen Blutungen. 

Von der Meningitis, die, durch das Vorrücken des Ab- 
scesses gegen die Gehirnhäute bedingt, schliesslich den letalen 
Ausgang verursacht hat, müssen wir dagegen annehmen, dass 
sie ganz frischen Ursprungs war. Nach dem klinischen Ver- 
lauf muss sie 3 Tage vor dem Tode eingesetzt haben. Die 
voraufgegangenen leichten Temperatursteigerungen müssen wir 
wohl auf den Hirnabscess und die sich vorbereitende Meningitis 
zurückführen. 

Zu erörtern wäre noch die Frage, ob unser operativer 
Eingriff, besonders die Meisselung an der mit Eiter gefüllten 
Knochenhöhle nicht die Ursache der Meningitis gewesen sind. 
Nach dem vorliegenden Sectionsbefund ist das mit Bestimmtheit 
auszuschliessen. Derselbe weist unzweideutig darauf hin, dass 
die Meningitis von dem Abscess im Stirnlappen ihren Ausgang 
genommen hat. Allerdings ist es nicht von der Hand zu weisen, 
dass durch die Operation der Eintritt dieses fatalen Ereignisses 
beschleunigt worden ist. 


Dass eine rationelle Behandlung in diesem Falle nur in 
der breiten Eröffnung der Höhle von der Stirn her bestehen 
konnte, ist Jedem ersichtlich. Auch der begeistertste Anhänger 
der Therapie von der Nase her muss in einem so schweren 
mit Fistel einhergehenden Falle für die Eröffnung von aussen 
eintreten. Was nun im Uebrigen die Behandlung des Stirn- 
höhlenkatarrhs von der Nase her anbetrifft, so wird sich Pro- 
fessor Schech in der schon erwähnten Arbeit des Näheren 
darüber auslassen. Ich will hier nur so viel bemerken, dass 
meiner Ueberzeugung nach bei den mit erheblichen Schleim- 
hautveränderungen einhergehenden eitrigen Katarrhen eine na- 
sale Therapie mit Ausspülungen u. dergl. nicht im Stande ist, 
eine Heilung des Leidens herbeizuführen. Eine Heilung der 
Stirnhöhleneiterung lässt sich in einem solehen Falle 
nur erreichen durch eine breite Eröffnung der Höhle 
von aussen her. 

Die Stirnhöhle ist in dieser Beziehung genau ebenso zu 
beurtheilen wie die übrigen starrwandigen Höhlen, mit 
deren Eiterung wir es auch sonst in der Chirurgie so vielfach 
zu thun haben. Besteht in einer solchen starrwandigen Höhle, 
deren Wände sich nicht aneinander legen können, eine Eite- 
rung, so ist die Möglichkeit zu einer Ausheilung der letzteren 
nur dann gegeben, wenn eine Wand der Höhle vollständig ab- 
getragen ist, so dass die Weichtheile sich von dort her in die 
Höhle hineinziehen können, mit anderen Worten, dass die Höhle 
gänzlich veröden kann. Eine Eiterung in einer starrwandigen 
Höhle kann nur dann als geheilt gelten, wenn die Höhle selbst 
verschwunden, obliterirt ist. 

Das beste Beispiel für die Richtigkeit dieses Satzes bieten 
die Knochenhöhlen, wie sie nach der acuten Osteomyelitis 
zurückzubleiben pflegen, die Sequesterhöhlen und die Knochen- 
abscesse. Wie oft hat man es früher erlebt, dass nach der 
Operation dieser Erkrankungen Fisteln zurückblieben, die eine 
grosse Reihe von Jahren hindurch bestanden und den Kranken 
erhebliche Störungen ihres Wohlbefindens verursachten. Erst 


seitdem man radieal die ganze vordere Knochenwand entfernt 
und damit keine Spur einer vorstehenden Knochenspange und 
so auch keine Knochenbucht zurücklässt, gelingt es, diese 
Knochenhöhlen in kurzer Zeit zur Ausheilung zu bringen. So 
war es mir möglich, bei meinen letzten 4 Sequestrotomien 
durch rücksichtslose Wegnahme der vorderen Höhlenwand -- 
ich musste einmal die ganze Tibia, einmal nahezu das ganze 
Femur aufmeisseln — in kurzer Zeit ohne weiteren Eingriff 
völlige Heilung zu erzielen. Lässt man dagegen eine Knochen- 
bucht zurück, so bleibt unter derselben immer eine eiternde 
Höhle bestehen; die Hautränder legen sich wohl aneinander, 
zwischen ihnen bleibt aber immer eine Fistel, die nicht eher 
zur Heilung kommt, bis die noch vorhandene Knochenhöhle 
verödet ist. Das Letztere geschieht auf spontane Weise fast 
nie, der Meissel muss hier immer nachhelfen. So erklären sich 
die ausserordentlich vielen Nachoperationen, die früher bei 
solchen Knochenfisteln nothwendig waren. 

Genau ebenso liegt die Sache bei den chronischen Pleura- 
empyemen. Wenn ein Empyem so lange Zeit besteht, dass 
die Lunge in Folge des auf ihr lastenden Druckes die Fähig- 
keit verloren hat, sich so weit auszudehnen, dass die Pleura 
visceralis wieder mit der Pleura parietalis in Berührung tritt, 
so haben wir dieselben ungünstigen Heilungsbedingungen wie 
bei einer allseitig von knöchernen Wänden umgebenen Höhle. 
Daraus erklärt sich die ausserordentliche Hartnäckigkeit, die 
solche Lungenfisteln unserer Therapie entgegensetzen und die 
Berechtigung der — man kann wohl sagen — gewaltigen Opera- 
tionen, die man zu ihrer Heilung ausführen muss. Denn eine 
Heilung eines solchen alten Pleuraempyems ist nur dann mög- 
lich, wenn die ganze knöcherne Thoraxwand entfernt ist, so 
dass sich die äussere Haut der Pleura pulmonalis anlegen kann. 

Und wenn wir nun weiter auf ein unserem Gegenstande 
schon näher gelegenes Gebiet kommen — ich meine die Kiefer- 
höhlenempyeme -— so müssen für die Behandlung und Hei- 
lung derselben die gleichen Bedingungen gelten. Bekanntlich 
gibt es eine ganze Reihe von Methoden zur operativen Behand- 
lung der Kieferhöhleneiterung, die alle auf die Anlegung einer 
kleinen Oeffnung in einer Kieferhöhlenwand hinauskommen. 
Meiner Uerzeugung nach genügen alle diese Methoden nur bei 
den leichteren acuten Fällen von Kieferhöhleneiterung, um eine 
Heilung herbeizuführen; das chronische Empyem mit seinen 
hochgradigen Veränderungen der Schleimhaut, Eiterherden, 
cariösen Knochentheilen weicht dieser Behandlung nicht. Es 
gelingt, mit Hilfe derselben wohl die Eiterung zu verringern 
und die Beschwerden der Kranken zu lindern, eine völlige Hei- 
lung wird man so aber nie erzielen können. Eine solche ist 
nur möglich, wenn man in Analogie zu den oben genannten 
Erkrankungen die ganze vordere Highmorshöhlenwand entfernt 
und dadurch eine Verödung der Höhle ermöglicht. Die gleiche 
Anschauung vertritt auch in sehr entschiedener Weise Jansen!), 
welcher beim Highmorshöhlenempyem die ganze vordere Wand 
bis zum Foramen infraorbitale entfernt. Die Heilung dauert 
bei dieser Operationsmethode 2 Jahre; Jansen hat bisher 
einen Fall zur Ausheilung gebracht. 

Ich selbst habe bisher nur in einem Falle Gelegenheit 
gehabt, in dieser Weise zu operiren. Die Operation ist vor 
3 Monaten gemacht worden, ein endgiltiges Urtheil über ihren 
Erfolg kann noch nicht abgegeben werden. 

Wenn wir nun die Ergebnisse der vorstehenden Betrach- 
tungen auf die Stirnhöhle übertragen, so ergibt sich schon 
auf theoretischem Wege eine Richtschnur für unser Handeln. 
Der Sinus frontalis ist eine allseitig geschlossene starrwandige 
Höhle. Leichtere eitrige, noch im acuten Stadium befindliche 
Katarrhe desselben, bei denen es noch nicht zu erheblichen 
Veränderungen der Schleimhaut gekommen ist, werden sich 
vielleicht durch eine Eröffnung von geringem Umfange und 
öftere Ausspülungen zur Heilung bringen lassen. Bei stärkeren 
chronischen Katarrhen, bei denen die Schleimhaut erhebliche 
Veränderungen erlitten hat, bei denen sich Verlust des Epi- 


1) Jansen, Zur Eröffnung der Nebenhöhlen der Nase. Archiv 
für Laryngologie, I, 2 
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thels, Erweiterung der Gefässe, polypöse Wucherungen ein- 
gestellt haben, bei denen mit einem Wort die Schleimhaut in 
eine Abscessmembran umgewandelt ist, wird mit dieser Behand- 
lungsmethode nichts gewonnen. Hier müssen wir die völlige 


Entfernung der Schleimhaut und die völlige Verödung der 


Höhle anstreben. Und dies erreichen wir durch die ausgie- 
bige Wegnahme der vorderen und eines Theiles der 
unteren Wand und durch die Ausschabung der Schleim- 
haut mit dem scharfen Löffel. 


Das Verfahren, das sich uns zu diesem Zweck gut be- 
währt hat, sei im Folgenden kurz beschrieben. Nachdem die 
Augenbraue rasirt, wird ein Schnitt genau am Margo supra- 
orbitalis von der Nasenwurzel bis etwa zum äusseren Drittel 
der Orbita geführt. Besteht eine heftige Supraorbitalneuralgie, 
so kann man von diesem Schnitt aus bequem den betreffen- 
den Nerven in der gewöhnlichen Weise reseeiren bezw. nach 
Thiersch ausdrehen. Der Schnitt wird dann bis auf den 
Knochen vertieft und das Periost von dem letzteren mit dem 
Raspatorium nach oben und unten abgehebelt. Die Blutung 
bei diesem ersten Acte der Operation ist meist ziemlich leb- 
haft; steht aber leicht bei längerer Compression. 

Nachdem der Knochen in grösserer Ausdehnung frei liegt, 
setzt man einen nicht zu kleinen Hohlmeissel am Supraorbital- 
rand ein und meisselt mit einigen kräftigen Hammerschlägen 
möglichst sofort bis auf die Schleimhaut durch. Die letztere 
zeigt sich als eine bläulich schimmernde, sulzige Blase. Sobald 
dieselbe in etwa Bohnengrösse freiliegt, führt man eine Sonde 
durch sie hindurch in die Höhle hinein, um die Ausdehnung 
der letzteren festzustellen. Je nach der Ausdehnung des Sinus 
wird dann die Bresche in der vorderen Wand nach allen Seiten 
erweitert, gegebenen Falles auch noch von der unteren Wand 
ein Stück weggenommen, so dass möglichst alle Buchten dem 
Auge zugänglich sind. Mit dem scharfen Löffel wird jetzt die 
Schleimhaut kräftig ausgeschabt; sie folgt dem Zuge des 
scharfen Löffels ausserordentlich leicht und lässt sich so in toto 
entfernen Weiter haben wir in allen Fällen noch die Sonde 
bezw. den scharfen Löffel nach der Nase zu durchgeführt und 
den Ausführungsgang des Sinus erweitert. Wir halten dies aber 
für durchaus unwesentlich und legen keinerlei Werth darauf. 
Die Heilung des Empyems soll ausschliesslich von vorne her 
erfolgen. 

Die Wunde wird mit Jodoformgaze gut tamponirt und ver- 
bunden. Die Nachbehandlung gestaltet sich ausserordentlich 
einfach. Der erste Tampon wird nach 5—6 Tagen entfernt 
und durch einen neuen ersetzt. Der Knochen sieht jetzt noch 
ganz weiss aus. In der 2. Woche macht sich bereits Granula- 
tionsbildung bemerklich. Der Verbandwechsel erfolgt weiter alle 
4 Tage. Die Granulationen werden mehr und mehr, so dass 
die Menge der einzuführenden Jodoformgaze immer geringer 
wird. Cauterisationen mit Argentum nitrieum unterstützen die 
Vernarbung, und nach 2—3 Monaten ist die Wunde mit kleiner 
Narbe geheilt. Bei dem einen unserer Kranken, bei dem die 
Höhle ziemlich klein war, dauerte der Heilungsprocess nur 
50 Tage. 

Die durch die Narbe hervorgerufene Entstellung ist 
ausserordentlich gering. Es bildet sich eine glatte, allerdings 
ziemlich eingezogene Narbe, die aber, da sie in der Augen- 
braue gelegen. anderen Menschen kaum bemerkbar wird. Ich 
selbst habe bei dem einen Kranken, der sich von Zeit zu Zeit 
vorstellt, immer Mühe, die Seite, an welcher die Operation vor- 
genommen ist, herauszufinden. Wie wenig störend die Narbe 
empfunden wird, dürfte auch daraus ersichtlich sein, dass eine 
Patientin, ein junges Mädchen, sich kurze Zeit nach ihrer 
Heilung verlobt hat. 


Nach unseren Erfahrungen kann ich also bei ehronischem 
Empyem des Sinus frontalis die breite Eröffnung der Stirnhöhle 
von vorne her als ein durchaus sicheres und dabei völlig un- 
bedenkliches Heilmittel auf’s Wärmste empfehlen. Auch auf 
anderer Seite scheint man sich dieser Behandlungsmethode des 
Stirnhöhlenempyems mehr und mehr zuzuwenden. Von den 
Autoren, die in letzter Zeit darüber Mittheilung gemacht haben, 
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dürfte Jansen?) am radicalsten vorgehen. Derselbe entfernt 
allerdings nicht die vordere Stirnhöhlenwand, sondern die un- 
tere, d.h. das Orbitaldach. Meiner Ansicht nach ist nun ge- 
rade die Entfernung der vorderen Wand dasjenige Heilmittel, 
das uns am besten eine Ausheilung der Erkrankung verbürgt. 
Und gerade die Jansen’schen Fälle scheinen mir für die Rich- 
tigkeit dieser Anschauung zu sprechen. Denn von den 4 nach 
seiner Methode geheilten Fällen kam es nur bei einem zu einer 
glatten Vernarbung; bei dreien waren Nachoperationen noth- 
wendig, und von zweien wird ausdrücklich gesagt, dass noch 
Theile der vorderen Wand entfernt wurden. Jansen scheint 
grosse Sorge zu haben wegen der Entstellung, die seiner An- 
sicht nach aus der Wegnahme der vorderen Wand resultirt. 
Unsere Fälle dürften beweisen, dass diese Sorge eine unge- 
rechtfertigte ist. 

Der neueste Autor auf diesem Gebiete, Engelmann), 
beschreibt eine von Killian in 3 Fällen zur Anwendung ge- 
brachte Methode. Auch Engelmann betont eine breite Er- 
öffnung der Höhle von vorn her, scheint aber einen grösseren 
Werth auf die Herstellung einer dauernden Verbindung zwischen 
Stirnhöhle und Nase zu legen. Nicht nur dass er einen Theil 
der Wunde sofort zunäht, er empfiehlt auch nach einigen 
Wochen den Rest des Defectes durch die secundäre Naht zu 
schliessen. Die Nachbehandlung soll dann von der Nase aus 
geleitet werden. Dass auf diese Weise Heilungen erzielt wer- 
den können, bezweifeln wir nicht — 2 von Killian operirte 
und geheilte Fälle beweisen dies —, nach unseren oben vor- 
getragenen Anschauungen müssen wir aber dieses Verfahren 
für unsicher erklären. 

Aus dem gleichen Grunde müssen wir auch die von Engel- 
mann für geeignete Fälle vorgeschlagene temporäre Resection 
der vorderen Wand mit nachfolgender Ausschabung und Draini- 
rung nach der Nase und sofortiger Reposition des Hautknochen- 
lappens verwerfen. 

Auch Grünwald weist in seinem Buche über die Nasen- 
eiterungen darauf hin, dass bei den mit secundären Schleim- 
hautveränderungen einhergehenden Stirnbeinempyemen die breite 
Eröffnung der Höhle unbedingt angezeigt ist. Er empfiehlt dazu, 
um einer Entstellung möglichst vorzubeugen, einen 1!/, em 
langen Schnitt genau in der durch den Corrugator supereilii 
gebildeten Hautfalte, also sehr nahe der Mittellinie. Uns will 
dünken, dass eine breite Eröffnung, wie wir sie fordern zu 
müssen glauben und wie sie ja auch Grünwald verlangt. von 
diesem kleinen Schnitte aus doch nicht in allen Fällen möglich 
ist, zumal wenn sich die Höhle weit nach aussen hin ausdehnt. 
Die Scehnittführung am oberen Orbitalrande gibt entschieden 
mehr Platz und bedingt nach unseren Erfahrungen keineswegs 
eine bedeutende Entstellung. 


Methylviolett bei Cholera asiatica. 


Von Dr. Neufeld, Chef-Arzt des Cholera-Lazareths zu Sielce 
bei Sosnowice. 


Die Bestimmung der Zweckmässigkeit eines neuen Heil- 
mittels, dessen pharmakologische Eigenschaften so wenig bekannt 
sind und dazu noch in einer Krankheit wie die Cholera asiatica, 
wird sehr schwierig sein. Weder die guten noch die schlechten 
Resultate, welche wir statistisch nachweisen, werden ohne Wei- 
teres maassgebend sein. Die Statistik wird von der Kraft des 
Ausbruches der Epidemie, vom Anfange oder Ende derselben, 
von der Periode, in welcher die Kranken in Behandlung kom- 
men, u. s. w. beeinflusst werden. 

Ohne die Prätension zu haben, die Wırksamkeit des von 
mir eingeführten Methylvioletts (Pyoktanin) bei der Cholera 
asiatica zu ergründen zu wollen, fühle ich die Pflicht, dem 
ärztlichen Publicum die bis jetzt von mir erlangten Resultate 
mitzutheilen. in dem Glauben, dass dieselben zu ausgiebigen 
Untersuchungen Veranlassung geben werden. 


2) ]l.c. 
3) Engelmann, Der Stirnhöhlenkatarrh. Archiv für Laryngo- 
logie, I, 3. 
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Den 26. August d. Js. wurden die ersten Kranken in das 
hiesige Choleralazareth, welches laut meinen Angaben auf 
120 Betten im Jahre 1892 gebaut wurde, aufgenommen. Die 
Fonds dazu gaben die sämmtlichen hiesigen Kohlengruben 
und Industriewerke, in welchen ca. 13000 Arbeiter beschäf- 
tigt sind. 


| 
| 


Schon am 3. Tage nach der Eröffnung des Hospitals kam 


mir die Idee die Wirksamkeit des Methylviolett zu erproben. 


Der erste, welcher das Methylviolett in die Heilkunst einge- | 


führt, war wie bekannt Mosetig-Moorhof. Schon damals 


wurde ich ein stiller Anhänger dieses Mittels. Mosetig- 
Moorhof hatte anfänglich Methylviolett und dann Methylen- 


blau gegen den Krebs angewendet. Dann wurde Pyoktanin 


| 


versucht gegen Malaria. Masini hatte mit Tuberkeln infieirten | 


Kaninchen Pyoktanin in das Lungenparenchym eingespritzt. 
Prof. Ehrlich hat Pyoktanin als schmerzstillendes Mittel gegen 
Neuralgien und Rheumatismus angewendet; derselbe glaubt, 
dass das Pyoktanin mit gewissen Bestandtheilen der Nerven- 
substanz in eine unlösliche Verbindung tritt. Endlich wurde das 
Pyoktanin in der Chirurgie als Asepticum probirt. 

Ich führte das Mittel ein mit dem Gedanken, dass ich 
eine relativ unschädliche Substanz dem Organismus einverleibe, 
welche im Innern desselben entweder desinfieirend auf das 
Substrat der Kommabaeillen einwirken kann, oder die Bacillen 
selbst imbibirt und unfähig zur weiteren Fortpflanzung machen 
kann. Wegen der noch wenig erforschten pharmakologischen 
Kraft des Pyoktanins ging ich vorsichtig zur Sache. Ich fing 
an mit 1—3 Pravaz einer 1 proc. wässerigen Lösung subeutan. 
Schon am 2. Tag fügte ich den Cantani’schen Enteroklysmen 
mit Tannin Pyoktanin hinzu; den anderen Tag fing ich mit 


kleinen Dosen intern an. Endlich, wo Hypodermoklysmen in- 


dieirt waren, fügte ich der normalen Flüssigkeit Pyoktanin 
hinzu. Allmählich wurden die Gaben vergrössert. 

Das erste, was mich überraschte, war die augenschein- 
liche Wirkung des Pyoktanins auf das Choleratyphoid. Die 
Injeetion der Conjunetiva verschwand rasch, ebenso die allge- 
meine Benommenheit und Apathie. Ich hatte den Eindruck, 
als ob das beginnende Choleratyphoid unterbrochen sei. Die 
Kranken selbst, welchen dieser plötzliche Uebergang zum 
Bessern auffiel, nahmen die schlecht schmeckende Mediein 
gerne weiter. Das hat mich zu weiteren Versuchen angeregt, 
welche ich um so mehr mit reinem Gewissen machte, da ich 
nebenbei alle bisher erprobten Mittel, wie Kampher und Coffein 
subeutan, Hypodermo- und Enteroklysmen auch angewendet habe. 

Die Maximaldosen, zu welchen wir kamen, waren: Intern 
0,1 alle 2 Stunden (in einer Wasserlösung). Zu jedem Entero- 
klysma, welche später ohne Tannin gegeben wurden, wurde 
0,1 Pyoktanin zugefügt. Zu jedem Hypodermoklysma wurde zur 
normalen Flüssigkeit 0,1 Pyoktanin hinzugegeben. Die Entero- 
klysmen wurden alle 4 Stunden, die Hypodermoklysmen alle 
3 Stunden, bis der Puls sich zeigte, gemacht. 


Statistik von 


Hier ist die Statistik der ersten 100 Kranken. 

Wir werden später eine gewisse Anzahl Krankengeschich- 
ten mittheilen. Vorher wollen wir den Leser auf einige Eigen- 
heiten im Verlaufe mancher Krankheitsfälle aufmerksam machen. 

Von den 38 genesenen Kranken haben Summa summarum 


‚ innerlich Pyoktanin genommen: 


Von den in der 1. Periode Angekommenen: 
No. 22 während 5 Tage Aufenthaltes im Lazareth 1,20 


27 ; “ 3,24 
45 ” 5 r r rn r 0,92 
78 3 . 3,60 
79 5 r 6,00 
80 4 r 4,80 
92 r 3 r r r r 3,60 
97 3, 3,60 


Im Anfang der 2. Periode Angekommene: 
No. 72 während 5 Tage Aufenthaltes im Lazareth 4,83 

Im Stadio algido: 


No. 83 während 5 6,00 
85 6 » 7,20 
9 4 ” r 4,80 


Ausser diesen Gaben innerlich wurden denselben Kranken 
Enteroklysmen —+ 0,1 Pyoktanin alle 4 Stunden gegeben, und 
in stadio algido befindliche erhielten ausserdem noch 3—4 Hypo- 
dermoklysen + 0,1 in einer jeden. Die sämmtlichen Kranken, 
welche diese Dosen von Pyoktanin erhielten, waren sehr kurz 
im Hospital und sind alle mit geformtem Stuhl und gutem 
Appetit entlassen worden. 

Schon aus dem Obigen kann man ersehen, wie kurz die 
Genesenen im Allgemeinen im Hospital waren. Besonders auf- 
fallend ist es, dass die in stadio algido ohne Puls Angekom- 
menen in 4—6 Tagen vollständig genasen. Alle 38 Genesene 
waren zusammen 228 Tage im Hospital, durchschnittlich also 
6 Tage. Keiner verliess das Hospital, bevor nicht der Arzt 
einen geformten Stuhlgang selbst constatirt hatte. Ist das nicht 
auffallend, dass der chemisch-biologische Process im Darmtractus 
in so einer kurzen Zeit vollständig restituirt wurde? Keiner 
von den Genesenen hatte Choleratyphoid. Manche schwächere 
Constitutionen kamen etwas langsamer zu sich. Von den 60 
Verstorbenen sind nur 6 nicht in stadio algido gestorben, und 
bei einigen von diesen hatte die Section schwere chronische 
Processe in den inneren Organen erwiesen. Das klinische Bild 
eines richtigen schweren Choleratyphoid hatten wir kein einziges 
mal. Wir bemerkten bei den Algidikern, als der Puls wieder 
kam und voll und rasch wurde, grosse Unruhe, welche dennoch 
in einigen Stunden verschwand. Alle Reconvalescenten waren, 
nachdem der Puls sich besserte, sofort heiter, die Stimme rein, 
Appetit stellte sich rasch ein und die Betreffenden erholten sich 
sehr rasch. 


100 Kranken. 


Die Nummern ıı 23 & | Procent- 
Kamen an in der Periode Fortlaufende Nummern der 8 8 = |satz der 
| 
1. Verdächtige aus verseuchten Häusern. | 11, 16 11, 16 2 _ 2 100 
2 Inder ersten Periode. Brechdurchfall, Crampi. 5, 7, 8, 10, 13, 14, 18, 22, 23, 27,7, 10, 13, 14, 22, 35, 37, 35 11 24 68,58 
Augen tief. Extremitäten kalt. Puls noch‘ 33, 35, 37, 39, 40, 41, 42, 45,| 41, 42, 45, 46, 51, 54, 
gut. Stimme rein. 46, 47, 51, 54, 55, 60, 63, 73,| 55, 63, 78, 79, 80, 90, 
\_ 75, 78, 79, 80, 90, 92, 98, 95, 97, 92, 98, 95, 97 | 
3 Anfang des Stad. alg. Kein Brechdurchfall.2, 12, 21, 48, 52, 69, 72, 89 12, 21, 69, 72, 89 | 8 3 5 62,50 
Augen tief. Vox cholerica. Extremitäten | 
eyanotisch und kalt. Puls kaum fühlbar. | 
4 Stad. algidum. Vox cholerica. Extremitätenl, 3, 4, 6, 9, 19, 20, 25, 26, 28,26, 29, 83, 88, 85, 91 4 35 6 14,64 
eyanotisch und kalt. Facies hippocratica.| 29, 30, 32, 34, 43, 44, 49, 50, | 
Kein Puls. 53, 56, 57, 59, 61, 62, 67, 70, | 
| 71, 74, 76, 77, 81, 83, 84, 85, 
| 86, 87, 88, 91, 94, 98, 100 | 
5, Moribundi. Kreischende Stimme. Beschleu-15, 17, 24, 31, 36, 38, 64, 65, 66. 0 ı 1 11 0 0 
‚ nigtes Athmen. Kein Puls. Agonie. 68, 82 | 
6 | Nicht an Cholera. 58, 96, 99 99 I 8 2 1 33,3 
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Als Beispiele rascher Genesung bei Kranken, welche in 
der ersten Periode angekommen sind, mögen folgende dienen. 


Nr. 97. Wietschorek Jan, 35 Jahre, Bergmann aus der Saturn- 
Grube, Tscheladz. 

2.1IX. 94. Heute früh Durchfall, gegen Mittag Brechen und sehr 
starke Muskelkrämpfe. Puls gut, Stuhlgang reiswasser-artig, öfters 
Erbrechen. Schmerz in fossa iliaca dextra. Ord.: Calomel und 
dann Enteroklysma —+ Pyoktanin 2 mal täglich, intern Pyoktanin 0,1 
zweistündlich. 

3. IX. 94. Puls = 84, voll, gut. Bei Nacht einige mal Erbrechen, 
Entleerungen nur nach den Klysmen. Fühlt sich gut. 

4.1X. 94. Puls = 64, stark. Bauch nicht schmerzhaftig. Kein 
Erbrechen mehr. Gestern Abend ein breiartiger Stuhl. 

5.IX. 94. Stuhl geformt, braun, Puls = 80. Guter Appetit. 
Fühlt sich vollständig gesund und wird entlassen. 

No. 51. Fajgel Bajla, 18 Jahre, Dienstmädchen. 

21. VIII. 94. Gestern habe ich die Kranke in einer Observations- 
etappe in Sosnowice gesehen, es waren unfreiwillige massenhafte reis- 
wasserartige Entleerungen, beim Erbrechen begoss sie den ganzen 
Fussboden neben dem Bette mit ebensolcher Flüssigkeit. Als sie in's 
Hospital gebracht wurde, wurde sie gebadet, dann Enteroklysma 
+ Pyoktanin und zwei Pravaz Pyoktanin. Bei Nacht noch Brech- 
durchfall. 

Heute früh nur Erbrechen. Puls klein, kaum fühlbar, Hände 
und Füsse kalt, blau; Facies bippocratica. Weitere Cur Enteroklys- 
men alle 4 Stunden, subeutane Campherinjectionen alle 3 Stunden. 

22. VIII. 94. Puls = 82. Bei Nacht dreimal Erbrechen. Stuhl- 
gang nur nach dem Klysma. Leichte Injection der Conjunctiva. 
Guter Humor. 

23. VIll. 94. Kein Erbrechen, Stuhlgang nach den Clystiren. 
Die Injection der Conjunctiva verschwunden. Der allgemeine Zustand 
sehr gut, Heiterkeit. Appetit gut. Kommt in die Reconvalescenten- 
Abtheilung, wo sie noch 4 Tage innerlich Pyoktanin nimmt, und wird 
vollständig gesund entlassen. 

No. 78. Matuschewska Prakseda, 34 Jahre, Näherin, kam allein 
zu Fuss in’s Hospital. 

28. VIII. 94. Seit gestern öfters Brechdurchfall, Reisstuhl. Anfang 
des Stad. algidum. Die Augen tief, Facies hippocratica, Vox cholerica, 
Cyanose, kalte Hände und Füsse. Puls 100, kaum fühlbar. Ord.: 
Enteroklysma + Pyoktanin alle 4 Stunden. Intern Pyoktanin 0,1 
zweistündlich. Subeutane Campherinjectionen dreimal täglich. 

29. VIII. 94. Puls = 100, mehr voll. Zweimal Erbrechen. Ent- 
leerungen nach den Klysmen. Gesichtsausdruck bedeutend besser, 
Stimme rein, Cyanose und Kälte der Extremitäten verschwunden. 

50. VIII. 94. Puls = 92. Hat zweimal das Pyoktanin erbrochen. 
Allgemeiner Zustand sehr gut. Entleerungen nach den Klysmen. 
Kommt in die Reconvalescentenabtheilung. 

31. VIII. 94. Breiartiger Stuhl. Kein Erbrechen, guter Appetit. 
Fühlt sich sehr gut, guter Humor. 

1. IX. 94. Wird gesund entlassen. 

No. 79. Dombrowski Piotr, 25 Jahre alt, Bergmann aus der Milo- 
wicer Kohlengrube. 

28. VIII. 94. Gestern Brechdurchfall. Heute 7 mal Erbrechen. 
Extremitäten eyanotisch und kalt, Facies hippocratica, Vox cholerica. 
Puls = 72 filiformis, arythmisch. Cura dieselbe wie sub No. 78. 

29. VIII. 94. Puls = 92, voll, regelmässig. Erbrechen zweimal, 
Entleerungen nach den Klysmen. Gesichtsausdruck bedeutend besser, 
Stimme rein. Fühlt sich besser. Ordinat. dieselbe. 

30. VIII. 94. Puls = 100, fühlt sich vollständig gut, kommt in 
die Reconvalescentenabtheilung von wo er in 3 Tagen vollständig 
gesund mit gutem Appetit entlassen wird. 

No. 23. Slominski Jan, 25 Jahre aus der Oelfabrik Strahl- 
Maloboudz. 

17. III. 94. Wurde 10 Uhr Abends in’s Hospital gebracht. Brech- 
durchfall, Calomel. Eine Pravaz Pyoktanin. 

18. VIII. 94. Sehr starke Crampi, Brechdurchfall sistirt. Puls = 88 
sehr schwach. Drei Enteroklysmen mit Tannin + Pyoktanin. Eine 
Pravaz Pyoktanin subcutan. 

Abends: Er sagt, es wäre ihm besser. Enteroklysma + Pyoktanin. 

19. VIII. 94. Keine Spur von Typhoid, der allgemeine Zustand 
gut, wünscht selbst in die Reconvalescentenbaracke zu kommen, von 
welcher er nach 2 Tagen, nachdem er einen geformten Stuhl hatte, 
gesund entlassen wird. 


Der folgende Fall zeichnet sich durch einen längeren Ver- 
lauf der Krankheit aus. Bei diesem Kranken, welcher vom 
17.—27. VII. im Hospital war, sieht man, wie wir die Art 
und Weise und die Dosen des Pyoktanins gewechselt und ge- 
steigert haben. Bei diesem Kranken können wir das modifieirte 
Choleratyphoid beobachten, welches sich durch die Injeetion 
der Conjunetiva und leichte allgemeine Benommenheit kenn- 
zeichnete. Auch diese verschwanden, als wir die Dosen inner- 
lich des Pyoktanins bis auf 0,1 jede zweite Stunde steigerten. 

No. 22. Mucha Jacenty, Bergmann aus der Milowicer Kohlen- 


grube, 25 Jahre. 
17.VIII. Abends 61/2 Uhr. Brechdurchfall, Reisstuhlgänge. Puls = 72. 


No. 51. 


Ein warmes Bad. Calomel. Pyoktanin, lIproc. Lösung. 2 Pravaz. 

18. VIII. Kein Brechdurchfall. Cyanose, Extremitäten kalt. Vox 
cholerica. Facies hippoeratica. Sehr starke Crampi. Kaum fühlbarer 
Puls. 3 Pravaz Pyoktanin und 3 Klysmen Tannin und Pyoktanin. 

Abends Puls besser; allgemeine Besserung. . 

19. VIII. Puls = 100, celer, plenus. Patient fühlt sich heiss. 
Ructus. 2 Klysmen Tannin und Pyoktanin täglich. Eier. Ol. ricini. 
20. VIII. Puls = 85, plenus. Ructus, leichte Benommenheit. 

21. VII. Puls= 92. Leichte Injection der Conjunctiva. Ructus. 
Seit gestern kein Stuhl. Weder Appetit noch Durst. 2 Enteroklysmen. 
Menthol. 

22. VIII. Entleerungen nach Clysma. Puls=80. Ructus. Injection 
der Conjunctiva. Enteroklysmen. Intern Pyoktanin 0,01, 2stündlich. 

23. VIII. Puls=96. Ructus sistirt. Injection der Conjunctiva 
schwächer. Fühlt sich besser. Kommt in die Reconvalescentenbaracke. 
Intern Pyoktanin 0,1 zweistündlich. 


24. VIII. Injeetion der Conjunctiva schwindet. Fühlt sich ganz 


gut. Intern 0,1 Pyoktanin zweistündlich. Milch, Wasser, Brühe. 
25. VIII. Keine Injection der Conjunctiva. 
26.—27. VIII. Stat. bonus. Geformter Stuhl. 
Wird gesund entlassen. 


Einige Beispiele über Algidiker. 


No. 83. Warwas Magdalena, 18 Jahre, Arbeiterin der Kamm- 
garnspinnerei C. G. Schön, Sielce. 

29. VIII. Vorgestern Durchfall, gestern Brechdurchfall. Kam an 
in stadio algido, ohne Puls, Cyanose und Kälte der Extremitäten, 
Facies hippocratica, Vox choleriea, klagt auf den Kopf. Nach dem 
Bade, in welchem sie eine Campher-Injection erhielt, zeigte sich 
schwacher Puls. 

Ordination so wie unter 78 und 79. 

30. VIII. Puls = 104, celer. Kopfschmerz in der Stirngegend, all- 
gemeine Schwäche, das Gesicht leicht geröthet, der Körper warm. 
Zweimal Erbrechen. Entleerungen nur nach den Klysmen. Fühlt 
sich vollständig gut. 

Hier sehen wir den Uebergang binnen 24 Stunden aus einem 
schweren Stadium algidum in ein leichtes Cholera-Typhoid. 

31.VIll. Puls=84, celer. Die Symptome des Typhoides schwinden. 
Leichter Kopfschmerz. Stimme rein. Fühlt sich gut. Dieselbe Cur 
ohne Campherinjectionen. Milch. 

1.1X. Puls=116. Drei breiartige Stuhlgänge. Fühlt sich 
gut aber schwach. Kein Appetit. Keine Symptome des Typhoid. 

2.IX. Puls = 108. Ein breiartiger Stubl. Hat schon Appetit, 
fühlt sich besser. Nur intern noch Pyoktannin. 

3. IX. Stat. melior, den 5. IX. geformter Stuhl. 

Wird gesund entlassen. 


Der folgende Fall zeichnet sich durch eine vollständige 
Genesung in 7 Tagen von einem schweren Stadium algid., 
trotzdem dass bei ihm eine Nephritis acuta constatirt wurde. 
Hier hat das Pyoktanin nicht nur das Typhoid unterbrochen, 
sondern hat auch zu raschem Verschwinden des Entzündungs- 
processes in den Nieren Veranlassung gegeben, indem es das 
Substrat der Bakterien in denselben desinfieirte. 


No. 85. Bielawski Piotr, 16 Jahre, Arbeiter in der Kesselfabrik 
Fitzner und Gamper, Sielce. 

29. VIII. Gestern Abends erkrankt, nachdem er ein halbes Pfund 
Wurst, 2 Semmeln und Bier genossen. Heute Brechdurchfall. Reis- 
stuhl. Stad. algidum. Augen tief, Vox cholerica, kein Puls, Extremi- 
täten cyanotisch, kalt. Ord.: Enteroklysma und Pyoctanin 0,1 alle 
4 Stunden. Intern Pyoktanin 0,1 zweistündlich. Campherinjectionen 
dreistündlich.. 3 Hypodermoklysen der normalen Flüssigkeit und 
0,1 Pyoktanin in jeder. 

30. VIII. Schon nach der ersten Hypodermoclyse hebt sich der 
Puls und bält sich. Puls = 112, gut. Heute einmal Erbrechen. Ent- 
leerungen nach den Klysmen. Die Stimme rein, Gesicht röthlich. 
Leichter Kopfschmerz, Anasarca pedum. Nur Enteroclysmen mit 
Pyoktanin und intern Pyoktanin. 

Wieder ein rascher Uebergang vom schweren Stadium algidum 
zum leichten Typhoid, trotz der Anurie. 

31. VIII. Bei Nacht ein klein wenig hellgelber Urin. Puls = 100, 
plenus. Klagt über Kopfschmerzen und in erobiculo cordis. Bricht 
manchmal das Pyoktanin aus. Bekommt nur innerlich Pyoktanin. 

1. IX. Im Urin Eiweiss und granulirte Cylinder. Gestern ein 
breiartiger Stuhl. Appetit. Fühlt sich gut. Kommt in die Recon- 
valescentenbaracke. Innerlich Pyoktanin. 

2.1X. Puls = 100. Anasarca pedum unbedeutend. Fühlt sich gut 
Intern Pyoktanin. 

3.—4. IX. Stat. bonus. Im Urin kein Eiweiss. 

Wird gesund entlassen. 


No. 88. Glodschik Karol, 58 Jahre, Arbeiter aus der Milowicer 


be. 

30. VIII. Bei Nacht Diarrhoe. Als er ankam, hat er zum ersten 
Mal im Bade gebrochen. Stadium algidum. Ohne Puls, Facies hippo- 
cratica, Stimme rein, die Extremitäten cyanotisch und kalt. Dieselbe 
Behandlung wie sub No. 85. i 

31. VIII. Gestern hat er anfänglich Kraut und dann sehr reich- 
lich wässerige Flüssigkeiten erbrochen. Ein Stuhl reisartig. Nach 
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drei Hypodermoklysmen zeigte sich ein schwacher Puls, der all- 
gemeine Zustand besserte sich ein wenig. 

1. IX. Neues Erbrechen, wässerige Stuhlgänge. Puls = 92, besser. 
Gar keine Symptome des Typhoid. Kommt in die Reconvalescenten- 
baracke. 

2. IX. Heute früh ein breiartiger Stuhl, kein Erbrechen. Sub- 
jectives Befinden bedeutend besser. Puls = 88, voll und ruhig. 

3.1X. Bei Nacht zwei, früh ein dicker Stuhl. Appetit. Puls= 80. 
voll, gut, keine Spur von Typhoid. 

4. IX. Gestern ein geformter Stuhl. 


Endlich wollen wir einen Fall beschreiben, bei welchem 
bakteriologische Untersuchungen gemacht wurden und welcher 
letal geendigt hat. 


Wit Jan, 25 Jahre alt, Bergmann aus der Milowicer Grube. 

6.IX. Gestern früh Durchfall, heute Nacht dazu Brechen. Vor- 
gestern hat er Schweinefleisch gegessen und Brunnenwasser nachge- 
trunken. Kam an in stadio algido mit sehr schwachem Puls, Facies 
hippocratica, Vox cholerica. Heute früh zum letztenmal Brechen und 
Durchfall. Collaps. Miserables Selbstgefühl. Ordination dieselbe wie 
sub No. 85 und 88. 

7.1X. Gestern einigemal profuses, wässeriges Erbrechen. Puls 
immer schwächer. Bei Nacht hat das Brechen nachgelassen, aber 
Diarrhoe dauerte fort. Heute hat sich nach 4 Hypodermoklysmen ein 
schwacher Puls = 104 gezeigt. Apathie. Klagt, dass er schwach ist. 
Ein warmes Bad und dieselbe Cur. 

Nach Mittag Koma, Extremitäten kalt, der Puls aber voll, stark 
und celer. Der ganze Körper bedeckte sich mit kaltem Schweiss. 
Gefühllosigkeit der Haut am ganzen Körper, etwas weniger am Ge- 
sicht. Die Pupillen erweitert und reagiren nicht auf’s Licht. Be- 
wusstlosigkeit. 

Abends um 9 Uhr unrubiger Schlaf. Wirft sich im Bette herum, 
bewusstlos, droht mit den Fäusten den Wärtern und will sie schlagen. 
Temperatur 35,50C. Puls= 80, schwach. Um 10 Uhr eingeschlafen. 
2 Enteroklysmen sind bei ihm geblieben. Das Bewusstsein kehrt nicht 
wieder. Puls immer schwächer. Stirbt um 1!/2 Uhr bei Nacht im 
ruhigen komatösen Zustande. 

Die erste Frage ist, ob hier nicht eine Pyoktaninvergiftung statt- 
gefunden hat? 

Die Summe des Pyokt. intern betrug 
Enteroklysmen 
Hypodermoklysmen „ 32 _, 


Wird gesund entlassen. 


in 32 Stunden = 1,70 
2 —= 2,40 


Wenn wir diese Quantitäten mit denjenigen vergleichen, welche, 
wie oben angegeben, die Genesenen gebraucht haben, werden wir 
an einer Pyoktaninvergiftung zweifeln müssen. Trotzdem ist sie 
nicht ausgeschlossen. 

Die Autopsie hat erwiesen: Der obere Lappen (nicht Spitze) der 
linken Lunge angewachsen an die Pleura costalis. Herzverfettung in 
geringen Grade. (Auch bei anderen Autopsien gefunden.) Unbedeu- 
tende Hyperämie der Schleimhaut des Magens. Die Schleimhaut des 
ganzen Magens und Darmtractus gefärbt mit Pyoktanin. Die Ein- 
geweide mit übelriechenden Gasen aufgetrieben und aschgraue Flüs- 
sigkeit enthaltend. Nephritis parenchymatosa. Das Unterhautzell- 
gewebe auf grossen Flächen mit Pyoktanin gefärbt. 

Die bakteriologischen Untersuchungen, welche der ordinirende 
Arzt Pekoslawski vorgenommen hat, konnten erst in einem der 
letzten Fälle ausgeführt werden, weil das Laboratorium im Hospital 
vorher noch nicht eingerichtet war. 

Da der Kranke Wit nach seiner Ankunft von selbst keinen 
Stuhlgang mehr hatte, so wurde ihm zur Feststellung der Diagnose 
mit reinem Wasser ein Klysma gemacht und die Entleerung nach 
dem Klysma in einem emaillirten, einigemal mit siedendem Wasser 
vorher ausgespülten Eimer aufgefasst. Aus dieser wässerigen Flüssig- 
keit, welche Klümpchen Schleim enthielt, wurde ein grosses Stück- 
chen mit einem ausgeglühten Platindraht herausgeholt und in eine 
Epronvette mit keimfreier Bouillon hineingelegt und auf 24 Stunden 
in einem kleinen ad hoc eingerichteten Zimmerchen, in welchem die 
Temperatur zwischen 32—40° C. gehalten wurde, hingestellt. (Probe 
No.1.) Gleichzeitig wurde ein mikroskopisches Präparat gemacht, 
in welchem sich zahlreiche Kommabaeillen gefunden haben. Dann 
wurden in einem Zeitraume von 18 Stunden 5 Enteroklysmen mit 
Pyoktanin 0,1 auf jedes Klysma gemacht, und nachdem der Kranke 
in einem wie oben jedesmal reingemachten Eimer das Klysma ab- 
gegeben, wurden Proben No. II, III, IV, V, VI nach Schottelius 
wie oben gemacht. 

In ungefähr 14 Stunden nach der Impfung der Bouillon wurde 
mit einer Platinöse von der Fläche der Bouillon ein Theil des Pelzes 
in eine Eprouvette mit flüssig gemachter Gelatine hinübergetragen. 
Aus dieser injieirten Gelatin-Flüssigkeit wurde mit einer Platinöse 
eine kleine Quantität in eine zweite Eprouvette mit Gelatine hinein- 
gebracht und sofort in sterilisirte Petrischalen ausgegossen, Die 
letzteren kamen auf 36—48 Stunden unter eine Glasschale auf Fliess- 
papier, welches mit Sublimat getränkt war, bei einer Temperatur 
22-24°C. Nach dieser Zeit wurden die Schalen mit einen Objeetiv 
von 60 facher Vergrösserung mikroskopisch untersucht. Von den 
charakteristischen Kommabacilleneolonien wurden auf Gelatine Stich- 
culturen und mikroskopische Präparate gemacht. 

Der Erfolg dieser Untersuchungen (Schottelius, Platten- und Stich- 
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culturen) war folgender: In den Proben No. 1, II, IV wurden charak- 
teristische Kommabacillen gefunden, in den Proben III, V, VI gar keine. 
Nachdem die Plattenculturen gemacht waren, wurde zu der Bouillon 
(Schottelius) 5—10 proc. Lösung Salzsäure hinzugefügt. Nun zeigten 
die Indolreactionen (Choleraroth Bujwid-Pöhl) nur die Proben 1 und II, 
in den anderen gar nicht, obwohl Probe Nr. IV die Kommabacillen 
erwiesen. Erwähnt muss aber sein, dass die mikroskopischen Pri- 
parate in den Proben IV sehr wenig Kommabacillen aufwiesen. 

Zum Ende muss noch erwähnt werden, dass, als man zu einer Eprou- 
vette mit Gelatine eine Lösung von Pyoktanin wie sie in den Klysmen 
gemacht wurde, hinzugab und dann die Gelatine mit Cholerabacillen 
injieirte, da erhielt man Trübung, welche die Entwicklung von Bak- 
terien kennzeichnet. Zwei Tage später, bei einem Zusatz von 0,3 Pyo- 
ktanin gar keine Trübung. 

Es wurden mehrfach Autopsien der an Cholera Verstor- 
benen gemacht. Wir sahen kein einziges Mal dieses typische 
Bild, welches man bei der Eröffnung der Leibeshöhle bei an 
Cholera Verstorbenen sieht. Sowohl der Dünn- als Diekdarm 
waren mit übelriechenden Gasen aufgetrieben und enthielten 
entweder aschgraue oder sogar fäcal gefärbte Flüssigkeiten. 
Bei Einigen, welche in stadio algido gestorben sind, fanden 
wir im Dünndarm gelb gefärbte Flüssigkeiten. Der Dickdarm 
war immer bis zur Bauhini’schenklappe gefärbt mit Pyoktanin. 
Im Magen wird das Pyoktanin rasch entfärbt; nur in den 
Fällen, wo der Exitus letalis kurz nach Einnahme eines Löffels 
Pyoktaninlösung eintrat, war auch der Inhalt des Magens ge- 
färbt. Der allgemeine Eindruck der Autopsien war der, als 
hätten wir nicht nach 12 Stunden, sondern nach 48 Stunden 
seeirt. Das Resultat dieser Autopsien gibt viel zu denken. Man 
hat den Eindruck, als bestände der Choleraprocess im Darm- 
traetus nicht mehr, und es sei die normale Verdauung ein- 
getreten. Es stimmen darin wunderbar die autopsischen, klini- 
schen und bakteriologischen Observationen überein. Die Ge- 
nesenen haben am 3. Tag schon breiartige, am 5. geformte, 
braune Stuhlgänge. Die bakteriologische Untersuchung erwies, 
dass nach dem 2. Klysma schon im Diekdarm keine lebenden 
Kommabaeillen existiren. Die Autopsie erweist, dass sogar bei 
den in stadio algido Verstorbenen der bio-chemische Process 
beinahe hergestellt it. Man kann hiernach nicht zweifeln an 
einer unbedingt positiven Einwirkung des Pyoktanins. 

Unsere Experimente über die Wirkung des Methylvioletts 
sind bei einer zu kleinen Quantität Kranker gemacht worden, 
als dass wir zu einem zweifellosen Resultat kommen könnten. 
Es bleibt noch viel, sehr viel in dieser Richtung zu thun. Wir 
haben das Pyoktanin gleichzeitig innerlich, subeutan und in 
Klysmen verabreicht; wir hatten es eilig, weil die Zufuhr der 
Kranken plötzlich sistirte: Würde man einzeln auf diesen drei 
Wegen das Pyoktanin anwenden, könnte man vielleicht besser 
seine eigentliche Wirkung ergründen. Wenn wir schon nach 
dem zweiten Klysma keine lebenden Kommabaeillen gefunden 
haben, so ist es fraglich, ob das Pyoktanin die Bacillen selbst 
tödtete oder, indem es das Substrat desinfieirte, ihnen nicht 
erlaubte, sich zu vermehren. Nun kommt eine Frage zur Er- 
forschung, ob das Pyoktanin per os auf dieselbe Weise auf die 
Baeillen im Dünndarm wirkt? Wie die Autopsien erwiesen, 
restituirte sich der bio-chemische Process im Dünndarm sehr 
rasch. Bei der vereinzelten Anwendung des Pyoktanins sub- 
eutan konnte man sich überzeugen von dem Einfluss desselben 
auf das Choleratyphoid. Es wäre wichtig, in einer anderen 
Gegend zu versuchen, um sich zu überzeugen, ob die rasche 
Genesung der Kranken nicht eine Eigenthümlichkeit der Epi- 
demie in unserer Gegend war, ob der leichte Verlauf der 
Choleratyphoide oder die vollständige Abwesenheit derselben 
nicht dieselbe Ursache hatten. Die Erforschung des Einflusses 
des Pyoktanins auf das Nervensystem wird auch zu bearbeiten 
sein. Es wurden bei unseren Kranken selten schmerzliche Krämpfe 
in den Muskeln bemerkt. 


Sowohl das rasche Verschwinden der Crampi wie die 
rasche Beruhigung der in das Delirium typhoidale hineinfallen- 
den Kranken ist jedenfalls auffallend. Sollte das wirklich, wie 
Prof. Ehrlich glaubt, die Folge der Verbindung des Pyok- 
tanins mit gewissen Bestandtheilen der Nervensubstanz zu einer 
unlöslichen Substanz sein? 

In Betracht dessen werden die Schlussfolgerungen unserer 
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Arbeit unsicher und den weiteren Forschern zur Controle 
empfohlen. 

1) Das Methylviolett restituirt rasch den bio-chemischen 
Process im Darmtractus. 

2) Das Methylviolett wirkt schmerzstillend auf die Crampi 
und beruhigend auf das Delirium typhoidale. 

3) Das Methylviolett lindert den Verlauf des Cholera- 
typhoids oder hebt denselben vollständig auf. 

4) Schon nach dem zweiten Methylviolett-Klysma sind 
keine lebenden Kommabaeillen im Diekdarm zu finden. 


Ein Fall von Nabelschnurbruch (angeborenem Nabel- 
bruch). 


Von Dr. Ludwig Hecht, prakt. Arzt in Ulm a. D. 


Die Häufigkeitsziffer der Hernia funieuli umbiliealis ist 
zwar eine geringe, nach neuerer Berechnung eine kleinere, als 
frühere statistische Erhebungen ergeben haben. Lindfors 
schätzt das Verhältniss auf 1 bei 5184 Neugeborenen. Doch 
ist die in Rede stehende Missbildung gewiss nicht ohne prakti- 
sche Bedeutung; gerade in letzter Zeit hat man sich der Er- 
örterung dieser nicht sonderlich bekannten Bruchform in er- 
höhtem Maasse zugewendet. Namentlich Lindfors!), von dem 
eine Monographie mit vollständiger Literaturzusammenstellung 
in Volkmann’s Sammlung klinischer Vorträge erschienen ist; 
ebenso hat in dieser Breus?) erst kürzlich eine Arbeit über 
„die Behandlung des Nabelschnurbruches“ veröffentlicht. 


Aus der modernen Aufmerksamkeit, welche man diesem 
Leiden entgegenbringt, und der Beschaffenheit eines von mir 
beobachteten Falles darf ich wohl die Berechtigung entnehmen, 
über diesen zu berichten: 


Am 17. September d. Js. wurde ich von Kutscherseheleuten zu 


ihrem jüngsten vor 3 Tagen geborenen Kinde Johann H. auf Ver- 
anlassung der Hebamme gerufen, welche bereits bei der Geburt eine 
Besonderheit am Nabel des Neugeborenen bemerkt und jetzt, nach- 
dem dieselbe offenbar in ihrem Aussehen krankhaft verändert war, 
Zuziehung eines Arztes verlangt hatte. Ich fand bei dem kräftigen, 
völlig ausgetragenen und sonst wohl entwickelten Kinde an der An- 
satzstelle des Nabelschnurrestes, welcher weiter als gewöhnlich von 
der Bauchwandung entfernt die Unterbindungsschlinge zeigte und bis 
auf einige cm von seinem Ursprung trocken mumificirt war, eine 
kleine blasige Geschwulst, an deren linken unteren Partie sich 
die Nabelschnur verlor. Die Geschwulst sass breit auf und war 
kuppelförmig; auf ihre Basis griff einige mm hoch die Bauchhaut, 
in einem rothen wulstigen Ring gegen die Geschwulst sich absetzend, 
über. Dieselbe hatte vom Niveau der Bauchdecke an gerechnet eine 
Höhe von ungefähr 11/2 cm; ihre Grösse entsprach der einer Kirsche. 
Die Farbe des blasigen Gebildes, meinte die Hebamme, sei Anfangs 
die wie bei der frischen Nabelschnur gewesen; nur war es durch- 
sichtiger. Jetzt erwies sich dasselbe von einer gelben und ziemlich 
dieken Schorfhaut bedeckt, welche gegen die Basis zu bereits in 
einigen Fetzen flottirte und gelockert, sonst noch fest adhärent war. 
Die oberflächlichen Wandschichten der Geschwulst waren also schon 
der Gangränescenz verfallen. 

Das Kind schrie bei der Untersuchung; hiebei bauchte sich die 
(ieschwulst mehr vor und wurde prall; in der Ruhepause liess sie 
sich durch leichten Druck verkleinern, man fühlte, wie ein lufthal- 
tiges Organ, Darm, sich in die Bauchhöhle drängen liess. 

Es war demnach in der an ihrem Anfangstheil ausgeweiteten 
Nabelschnur Baucheingeweide befindlich, es lag eine Hernia funi- 
euli umbilicalis vor. 

Glücklicherweise war bei der kugeligen Gestalt des kleinen 
Bruches nichts von demselben in die Nabelstrangligatur gefasst, diese 
vielmehr in respectvoller Entfernung von demselben gelegt worden. 
Diese Gefahr ist bei wenig umfangreichen Brüchen, namentlich wenn 
sie cylindrische Form haben und desswegen leicht übersehen werden, 
in Anbetracht der geringen Kenntniss, welche man von ihnen hat, 
eine naheliegende. 

Die Verdauung und Darmausleerungen des Kindes waren bislang 
normal gewesen und blieben so beschaffen auch weiterhin. 


Die Behandlung der Nabelschnurbrüche ist eine dreifache, 
entweder eine exspeetative oder eine operative, und zwar stehen 
von solchen Eingriffen die pereutane Ligatur und die Laparo- 


!) Zur Lehre vom Nabelschnurbruch und seiner Behandlung mit 
besonderer Berücksichtigung der Fortschritte des letzten Decenniums 
(1882—1891), Neue Folge — No. 63, Januar 1893. 


2) Neue Folge — No. 77, August 1893. 


tomie zur Verfügung. Bei beiden Arten von Operation wird 
der Bruchsack entfernt. Es ist nicht meine Aufgabe, dieselben 
hier des Näheren zu schildern; das mag gut in den Eingangs 
erwähnten Schriften nachgelesen werden. Die pereutane Ligatur 
wird namentlich bei kleineren Hernien mit nicht zu grossem 
Spalt in der Bauchdecke, besonders auch mit Rücksicht auf die 
Verhältnisse der Privatpraxis, wohl in Anwendung gezogen 
werden; für grössere Fälle eignet sich die Laparotomie (Aus- 
schneidung des Bruchsackes, Anfrischung der Bruchpforte und 
Naht). Sehr umfangreiche Brüche bleibt nichts Anderes übrig 
als exspeetativ zu behandeln, indem man sie vor äusseren, me- 
chanischen oder infectiösen, Schädlichkeiten nach Möglichkeit 
schützt und sie einer eventuell spontanen Heilung überlässt, 
welche sich mitunter ereignet. 


Der Bruchsack der Nabelschnurhernie besteht aus 2 Haupt- 
schichten derart, dass die Amniosscheide des Nabelstranges als 
äussere sich über die innere, durch den Bruchinhalt vorgewölbte 
peritoneale legt; zwischen beiden liegt, die Wand verstärkend, 
Bindegewebe als Rest der sogenannten Wharton’schen Sulze, 
verlaufen an der Nabelschnurinsertion deren Gefässe. 


Indem nun äussere und Zwischenschicht brandig geworden 
sich abstossen, von der übriggebliebenen Bruchsackwand Granu- 
lationen aufschiessen, findet durch deren Vernarbung die Vis 
medicatrix naturae Mittel und Weg, Vonselbstheilung herbei- 
zuführen. 

Wie war nun in unserem Falle zu behandeln? Die Sach- 
lage war in demselben insoferne keine einfache mehr, als 
der Nabelstrangbruch erst nach 3 Tagen zur Beobachtung ge- 
kommen, und inzwischen die Amnioshülle bereits der Morti- 
fieation anheimgefallen, der erste Act einer bei einer kleinen 
Hernie um so mehr zu erhoffenden Naturheilung eingeleitet 
war. Durch die Gangrän verbot sich die sofortige Vornahme 
der pereutanen Ligatur von selbst. Auch die Laparotomie als 
radiealeres Verfahren wurde hiedurch in der Aussicht auf 
ungestörten Heilungsverlauf beeinträchtigt. Eine Ruptur war 
momentan nicht zu befürchten. So entschloss ich mich, für’s 
erste auf eine abwartende Therapie mich zu beschränken, bis 
sich wenigstens der Bruchsack gereinigt haben würde. Ich 
blieb bei der beim ersten Besuche vorgenommenen Abtupfung 
mit 3proc. Carbolsäurelösung und dem Jodoformsalbenverband, 
weleher unter leichtem Drucke angelegt wurde. Unter dem- 
selben, welchen 2mal des Tages theils die gelehrige Wartefrau, 
theils ich besorgte, machte die Reinigung der Hernie steten 
Fortschritt. Durch weitere Abtragung des Nabelstrangrestes 
und Entfernung gelockerter brandiger Partikel wurde dieselbe 
in etwas beschleunigt. 


Ich fing nach der schier völligen Beendigung dieses Ab- 
stossungsvorganges, bevor von dem Peritoneum ausgehende 
Granulationen sichtbar waren, zu überlegen an, ob es nunmehr 
nicht am Platze sei, durch Vornahme der pereutanen Ligatur 
die Heilung selbst in die Hand zu nehmen und sich nicht auf 
die immerhin ungewisse Naturheilung zu verlassen, als ich — 
was Abends zuvor bei dem Verbandwechsel bereits der Warte- 
frau aufgefallen war — am 14. Tage der Behandlung, am 17. 
seit der Geburt des kleinen Patienten, zu meiner höchsten 
Ueberraschung bemerkte, dass der Bruch völlig verschwunden 
war. Es war lediglich der normale Nabeltrichter zu erkennen. 

Das war freilich die einfachste und glatteste Art der Hei- 
lung. Diese ist so zu erklären, dass das normale Retrac- 
tionsbestreben des Nabelgefässstumpfes sich auch 
wirksam auf den kleinen mit demselben verwachsenen 
Bruchsack erwiesen und diesen mit in die Bauchhöhle 
gezogen hatte. Förderlich war wohl hiebei die bei dem Ver- 
binden ausgeübte leichte Compression. 

So weit ich zu übersehen vermag, ist diese Art von 
Naturheilung, welche sich, wie dargethan, auf dem Wege 
der Granulationsbildung und Vernarbung für gewöhnlich voll- 
zieht, von denen in unserem Falle keine Rede war, noch 
nicht beschrieben worden. Es ist selbstverständlich, dass 
sie nur bei ganz kleinen Hernien, wie vorliegende eine war, 
statthaben kann. 
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Es war meine Absicht, im Vorstehenden hierauf aufmerk- 
sam zu machen. 

Nachträglich will ich bemerken, dass es dem Kinde dau- 
ernd gut geht. 


Feuilleton. 


Die Einrichtungen zur Darstellung des Diphtherie-Heil- 
Serums in den „Höchster Farbwerken‘“. 
Von Dr. Arnold Eiermann in Frankfurt a. M. 


Bereits seit August 1893 haben die „Höchster Farb- 
werke“ den Bestrebungen Behring’s ihr volles Interesse 
zugewandt und sich mit der Herstellung des Diphtherie- 
heilserums in kleinerem Maassstabe befasst. Nach den für 
sie maassgebenden Veröffentlichungen Kossel’s im Mai ds. Js. 
jedoch haben sie sofort die Darstellung des Antitoxins in 
‚grossem Maasse in die Hand genommen und zu diesem Zwecke 
eine Reihe von Gebäulichkeiten errichtet, die vor einigen 
Wochen unter Anwesenheit von Robert Koch, Behring 
selbst, Prof. Weigert u. A. feierlich ihrer Bestimmung über- 
geben wurden, nachdem bis dahin provisorische Einrichtungen 
dem Zwecke dienen mussten. 

Ich hatte nun Gelegenheit, vor einigen Tagen unter Füh- 
rung der Herren Sanitätsrath Dr. Libbertz, des Vorstandes 
der serum-therapeutischen Abtheilung, und Director Professor 
Dr. Laubenheimer die ganzen Einrichtungen zu besichtigen 
und will im Folgenden versuchen an der Hand der beigefügten 
Skizze des Grundrisses ein Bild derselben zu geben. 

Der ganze Complex, in unmittelbarer Nähe der „Farb- 
werke“ in rothem, gefälligem Backsteinbau errichtet, zerfällt 
zunächst in 2 Haupttheile, in ein an der Strasse stehendes, 
eingeschossiges Vordergebäude, in dem sämmtliche Arbeits- 
räume untergebracht sind, und in die mit ihrer Längsachse 
darauf senkrecht steh- 
endenStallungen nebst 
Zubehör; beide sind 
durch einen 10 m lan- 
gen gedeckten Gang 
(No. 7 der Skizze) mit 
einander verbunden. 
4 Sämmtliche Räume, 
auch die Stallungen, 
sind mit Dampfheizung 
versehen und werden 
7 durch Siemens’sche 
Rundbrenner erleuch- 
tet. Für den Zutritt 
von Luft und Licht ist 
natürlich ebenfalls in 
ausgiebigstem Maasse 


gesorgt. 
j 

| 


| 


Wir betreten das 
| Vordergebäude, das 
! bei einer Tiefe von 
1 10,50 m eine Länge 

von 22,50 m hat, 
Ir durch den seitlich lie- 
genden Eingang (E) 
und gelangen nach 
Passirung eineskurzen 
Corridors in den 

Spülraum (1). Derselbe ist mit Kalt- und Warmwasser- 
leitung, Ausgüssen, grossen Gestellen für die Gefässe ete. ver- 
sehen und dient zur Reinigung der letzteren vor und nach 

jedem Gebrauch. An diesen schliesst sich der 
Sterilisirungs- und Kochraum (2) an. 


Durch die 


schräg liegende Thüre eintretend, sieht man sich einem Trocken- 
sterilisator von colossalen Dimensionen gegenüber. Derselbe hat 
eine Höhe von etwa 2, eine Breite von etwa 11), m und dient 
zur Sterilisirung der Glasgefässe. An der hievon rechts liegen- 


den Wand steht ein Dampfsterilisationsapparat von ähnlichen 
Dimensionen zur Sterilisirung im strömenden Dampf. Die Grösse 
dieser Apparate erklärt sich leicht durch die grossen Mengen 
Nährböden, die man benöthigt, und die grossen, 5—10 Liter 
fassenden Kolben, die zu deren Darstellung benützt werden. 

Der nächste Raum (3) ist derjenige, der auf den Be- 
schauer, auch wenn er an grosse Verhältnisse gewöhnt ist, 
entschieden den imposantesten Eindruck macht. Das ist der 
sogenannte 

Brutraum, eigentlich besser Brutsaal genannt. Denn 
seine Dimensionen sind 10:5 m und rings um die Wände, nur 
durch die zahlreichen Fenster unterbrochen, stehen in einer 
fortlaufenden Reihe die Brutschränke von gewöhnlicher Grösse; 
in der Mitte des Saales nochmals 2 Reihen derselben, die 
einander den Rücken zukehren, im Ganzen 36 an der Zahl. 
Hier wird das zur Herstellung des Antitoxins in grossen 
Mengen nothwendige Gift erzeugt, das seine bisherigen Schrecken 
für die Menschheit nun endgiltig verloren haben dürfte. Man 
hat absichtlich nicht, wie anderwärts, einen grossen Brut- 
schrank, sondern die vielen kleineren gewählt, weil die grosse 
Empfindlichkeit der Diphtheriebaeillen, ich möchte sagen, eine 
strenge Individualisirung erfordert, die nur auf diesem Wege 
gewährleistet wird durch die Möglichkeit, die Temperatur jedes 
einzelnen Schrankes genau zu reguliren u.s. w. Dass zu diesem 
Zwecke jeder einzelne Schrank mit der Gasleitung in direeter 
Verbindung steht, ist wohl selbstverständlich. 

Wir setzen nun unseren Rundgang fort und gelangen in 
die Räume 4 u. 5, die als Laboratorien (Arbeitszimmer im 
eigentlichen Sinne) dienen. Dass hier die neuesten Erfah- 
rungen benutzt, die Einrichtungen überhaupt in jeder Bezieh- 
ung vollendet sind, braucht kaum eigens hervorgehoben zu 
werden. Hohe, breite Fenster geben helles Licht für die 
mikroskopischen ete. Untersuchungen bei Tage, bei Dunkelheit 
ist für bestmögliche künstliche Beleuchtung gesorgt. Ebenso 
findet sich warmes und kaltes Wasser, selbst ein eigenes Tele- 
phon in diesen Räumen. Hier werden auch die Eintragungen 
in die Protokollbücher der einzelnen Thiere gemacht, über die 
wir später noch zu reden haben werden. 

Die den Fenstern gegenüberliegenden Wände sind von 
hohen, verschlossenen Holzschränken besetzt, in diesen werden 
in grossen, fest verschlossenen Glaskolben die zu den Injec- 
tionen bestimmten Gifte aufbewahrt, die zur Vermeidung der 
Zersetzung von Luft und Licht möglichst abgeschlossen sein 
sollen. Dieselben müssen, da einem einzelnen Thiere auf 
Einmal oft ganz eolossale Mengen injieirt werden, stets in 
grossen Quantitäten und in den verschiedensten Giftigkeits- 
graden zur Hand sein. Das stärkste Gift, das augenblicklich 
zur Verfügung steht, ist ein 20faches Normalgift, im Labora- 
torium selbst dargestellt. Es ist das ein Giftigkeitsgrad, der 
bisher überhaupt noch nicht erreicht worden ist. 

Durch einen kleinen Vorraum (5a), in dem der Labora- 
toriumsdiener die zu den Arbeiten nöthigen Vorbereitungen zu 
treffen hat. gelangt man wieder in den Spülraum (1). 

Bevor wir jedoch dieses Gebäude definitiv verlassen. 
müssen wir uns noch 2 Räume betrachten, an denen wir 
bereits beim Eintritt vorübergekommen sind, das ist 1) der 
Kühlraum (2a) und 2) der Stall für kleine Versuchs- 
thiere (6). 

Der Erstere (2a) gehört zu den allerwichtigsten. Denn 
in ihm wird das eigentliche Serum darge.tellt und wir müssen 
desshalb etwas länger bei demselben verweilen. Das Blut wird 
nämlich bei der Abzapfung direet in sterilen, graduirten, hohen 
Standgläsern von !/a— 1 Liter Capaeität aufgefangen und zwar 
desshalb in solch verhältnissmässig kleinen Gefässen, damit das 
Serum sich um so rascher abscheidet. Um die Abscheidung 
noch weiter zu befördern, werden die Gefässe sofort bedeckt 
und in die 3 an den Wänden befindlichen grossen Eisschränke 
gestellt. Nach etwa 24 Stunden, wenn sich das Serum völlig 
abgeschieden hat, wird es in grosse sterile Sammelgefässe 
filtrirt, dann erst noch zur möglichst vollständigen Reinigung 
in einer grossen Üentrifuge centrifugirt und alsdann aufs 
sorgfältigste bakteriologisch auf seine Keimfreiheit untersucht. 
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Sodann wird die antitoxische Kraft genau festgestellt an Meer- 
schweincehen, die eigens zu diesem Zwecke in grosser Menge 
gehalten werden und ihren Aufenthaltsort zum Theil in dem 
gegenüberliegenden Raum (6) angewiesen erhalten haben, 
worauf das Serum zur besseren Conservirung noch mit 0,5 proc. 
Carbol versetzt wird. 

Und um hier gleich die weitere Fertigstellung des Serums 
bis zum Versandt vorwegzunehmen, so wird dasselbe weiterhin 
in natürlich ebenfalls sterilen, geschlossenen Gefässen in die 
Versandträume gebracht, in denen es in die bekannten Fläsch- 
chen abgefüllt, verschlossen, markirt wird u. s. w., und zwar 
sind auch hier die Vorrichtungen und Anordnungen so getroffen, 
dass ein Sterilbleiben des Serums absolut garantirt ist. Zu- 
nächst wird jede Sorte des Heilmittels (I, II und IID) je in 
einen gesonderten Raum gebracht, um so auch jede Verwechse- 
lung auszuschliessen, alsdann in burettenartige Apparate ge- 
gossen, aus denen es direet in die Fläschehen abgefüllt wird; 
die Fläschehen werden dann sofort verkorkt — auch die Korken 
sind sterilisitt —, die Korken abgeschnitten u. s. w., Alles, 
ohne dass eine Hand direet mit dem Material in Berührung 
kommt. Bei diesen Proceduren hat man das moderne Prineip 
der Arbeitstheilung insoferne eingeführt. als Eine Person nur 
das Abfüllen, eine zweite nur das Verkorken, eine dritte das 
Markiren besorgt u. s. w. Im Ganzen sind 10 Personen — 
und zwar nur verlässige und erprobte — hiebei beschäftigt, 
die ausserdem noch unter ständiger Aufsicht stehen. Trotzdem 
kann es natürlich vorkommen, dass sich vom Glas oder Kork 
kleine Bestandtheile ablösen, die nun frei im Serum schwimmen 
oder auf dem Boden liegen. Um nun auch zu vermeiden, dass 
derartige Fläschchen in den Handel kommen, wird jedes fertige 
Fläschehen nochmals geprüft, indem es geschüttelt und gegen 
das Licht gehalten wird. Zeigen sich nun fremde Beimengungen, 
so wird es nochmals geöffnet und der Inhalt in ein Sammel- 
gefäss gegossen, in dem sich dann die Fremdkörper in der 
Ruhe zu Boden senken. Hierauf wird das Serum wieder ab- 
gegossen, eventuell nochmals filtrirt oder centrifugirt und erst 
dann wieder zum Versandt bereit gemacht. Zum Schlusse wird 
jedes Fläschehen noch mit der sogenannten Operationsnummer 
versehen, eine Einrichtung, die es ermöglicht, nicht nur das 
Thier festzustellen, von dem das Serum stammt, sondern auch 
den Tag, an dem es entnommen wurde u. s. w. Und um die 
Vorsichtsmaassregeln voll zu machen, wird von jeder Quantität 
Serum, die bei Einer Operation entnommen wird, ein Control- 
fläschehen zurückbehalten, um bei etwa einlaufenden Klagen, 
z.B. in Bezug auf unangenehme Folgeerscheinungen nach der 
Injeetion, sofort die nöthigen Untersuchungen anstellen zu 
können, zu welchem Zwecke es nur nothwendig ist, — siehe in 
Bezug hierauf auch die Ausführungen von Libbertz in der 
letzten Nummer (49, 8. 927) der Deutschen med. Wochen- 
schrift — der Fabrik diese Operationsnummer mitzutheilen. 

Ich bin absichtlich in der Schilderung dieses Theiles der 
Darstellung des Antitoxins etwas ausführlicher gewesen, um zu 
zeigen, dass thatsächlich von Seite der „Farbwerke“ alles nur 
Mögliche geschieht, um ein reines und unschädliches Serum zu 
liefern. Wenn trotzdem ganz vereinzelte Klagen über unlieb- 
same Nebenwirkungen (auf über 40000 Fläschchen, die bis 
vor etwa 8 Tagen hinausgegeben waren, etwa 10) bekannt 
geworden sind, so besteht andrerseits gegründete Aussicht, dass 
auch diese wenigen bald ganz verstummen werden, da man 


den Ursachen derselben bereits auf der Spur zu sein glaubt. . 


Nach dieser kleinen Abschweifung wollen wir unseren 
Rundgang fortsetzen und zwar gelangen wir durch den ge- 
deekten, 10 m langen Verbindungsgang (7) in den 

Operationsraum (8). Derselbe ist etwa 9m lang und 
6!/, m breit, sehr hell, ebenfalls mit Wasserleitung versehen 
und in seiner ganzen Einrichtung (Pflasterung, Wände ete.) 
ist darauf Bedacht genommen, die Anti-, resp. Asepsis bei 
den Injeetionen, wie bei den Blutentnahmen möglichst sicher 
zu stellen. Zur Blutgewinnung werden jetzt ausschliesslich 


Pferde verwandt, nachdem man von der Benützung von Ham- 

meln und Kühen aus mehrfachen Gründen abgekommen ist. 

Die zu operirenden Pferde werden in eine einfache Vorrichtung 
No. 51. 


gestellt, die aus zwei in einem Abstand von etwa 1 m parallel 
laufenden, etwa 1 m hohen, 1!/am langen Barrieren besteht, 
und dort festgebunden. An den zu injieirenden Stellen werden 
dann die Haare ganz kurz geschnitten, die Haut gründlich ge- 
reinigt, und dann injieirt. Bei der Entnahme von Blut, die 
ausschliesslich an der grossen Hals- (Jugular-) Vene geschieht, 
wird diese zunächst durch Compression sichtbar gemacht und 
dann ein einfacher, etwa 4—5 em langer, schwach gebogener, 
etwa 3 mm im Durchmesser weiter Trocar eingestossen und das 
Blut in der bereits geschilderten Weise aufgefangen. Die Ope- 
ration ist eine für das Pferd fast ganz schmerzlose. Nach Be- 
endigung derselben wird der Trocar einfach herausgezogen, 
worauf sich die Oeffnung sofort ganz von selbst schliesst. 

An diesen ÖOperationsraum schliessen sich nun links und 
rechts (s. Plan) die eigentlichen Pferdestallungen an, die sich 
als zwei parallel laufende, im Ganzen je 34 m lange und 
10,50 m breite Seitenflügel darstellen. 

Wenden wir uns zunächst zum rechten, so gelangen wir 
an einen Raum (9), der den grossen Kessel für die Dampf- 
heizung und Lieferung des warmen Wassers, sowie einen Gas- 
motor zur Inbetriebhaltung der Ventilation beherbergt; weiter- 
hin kommen wir zwischen 2 kleineren Räumen (10 und 11) 
— jener Futterkammer, dieser Stallung für 2 Pferde — hin- 
durch in den einen grossen Hauptstall. für 20 Pferde be- 
stimmt (12), der bei einer Breite von 10,50 m eine Länge von 
23m hat. Ein fast ebenso grosser, für 19 Pferde bestimmt 
(13), befindet sich im linken Flügel, den wir, quer über den 
zwischen beiden Flügeln liegenden Hof schreitend, erreichen. 
An diesen schliessen sich noch eine Anzahl kleinerer Ställe 
(11, 14, 15), für 2 bis 4 Pferde, sowie eine weitere Futter- 
kammer (10). 

Sämmtliche Stallungen sind vollbesetzt. Ausserdem be- 
finden sich in dem bisherigen provisorischen Stall noch eine 
Anzahl Pferde, die dort, wie alle neu eingestellten, 3—4 Wochen 
isolirt bleiben, auch völlig eigne Bedienung haben, bis sich 
herausgestellt hat, dass dieselben ganz gesund sind. Erst dann, 
wenn der etwaige Ausbruch einer Stallepidemie so nicht mehr 
zu befürchten ist, werden dieselben in die neuen Stallungen 
übergeführt, und die Behandlung derselben beginnt. 

Auch hier besteht Dampfheizung und gute Ventilation. 
Daneben peinlichste Sauberkeit, die durch eine grosse Anzahl 
von Stalldienern unter Aufsicht eines militärisch geschulten, 
aber auch militärische Ordnung haltenden Stallmeisters aufrecht 
erhalten wird. 

Die Decke sämmtlicher Stallräume ist feuersicher gegen 
etwa auf den darüber befindlichen Heuböden ausbrechende 
Brände. Jedes einzelne Pferd hat seine Nummer und sein 
Krankheits- resp. Gesundheitsjournal (s. oben). In dasselbe 
werden die täglich 2 mal gemessenen Temperaturen, sowie das 
1 mal wöchentlich bestimmte Gewicht eingetragen, ebenso Zeit, 
Menge und Qualität (Toxieität) jeder einzelnen Injeetion und 
Blutentnahme, wie auch alle anderen Manipulationen, die am 
Pferde vorgenommen werden. 

Dass bei solch aufmerksamer Pflege alle Pferde ein präch- 
tiges Aussehen zeigen, so prächtig, dass jeder Sportsmann seine 
helle Freude daran haben könnte, ist nicht zu verwundern. 
Die Pferde allerdings, die am nämlichen Tage eine gehörige 
Injeetion bekommen oder die 3—4 1 Blut auf 1 mal herge- 
geben haben, sind wohl etwas matt, 24 Stunden später ist 
aber gewöhnlich bereits nichts mehr davon zu bemerken. 

Andrerseits ist es aber auch nur bei solcher Behandlung 
möglich, der grossen Nachfrage nach dem Heilmittel auch nur 
einigermaassen zu entsprechen. 

Ein Betrieb, der augenblicklich über 57 Pferde verfügt 
— darunter solehe, die bereits seit 1!/, Jahren in Behandlung 
sind —, in Bälde über 80 eingestellt haben wird — die dazu 
nöthigen Vergrösserungsbauten (16) zu je 12 Pferden sind 
bereits weit vorgeschritten —, hat gewiss ein Anrecht auf das 
Prädieat: grossartig. 

Dasselbe Prädieat verdient aber vor Allem die Qualität 
der Einrichtungen, die wirklich unübertrefflich sind! Den beiden 
Herren aber, denen diese hauptsächlich zu danken sind, den 
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Herren Sanitätsrath Dr. Libbertz und Director Prof. Dr. 
Laubenheimer für ihre grosse Liebenswürdigkeit bei der 
Führung und Erklärung auf unserem Rundgang auch an dieser 
Stelle meinen herzlichsten Dank! 


Referate und Bücheranzeigen. 


J. Dejerine, professeur agrege la Facult& de medeeine 
de Paris, avec la collaboration de Madame De£jerine-Kumpke, 
Dr. med.: Anatomie des Centres nerveux. 


Erster Band: Untersuchungsmethoden; Embryologie; Histo- 
logie; Anatomie des Grosshirns. Ein Grossoetavband, 816 Seiten 
mit 401 grossen Textabbildungen und 45 colorirten Bildern, 
Paris, Rueff et Cie. editeurs, Preis 32 Frances. 


Mit diesem grossartigen Werk, in welchem deutsche Gründ- 
lichkeit mit französischer Klarheit verbunden ist, haben Herr 
und Frau Dejerine in Paris die erste vollständige, allseitige, 
durchaus exacte und wissenschaftliche Anatomie des Central- 
nervensystems geschaffen, die bis jetzt existirt hat. Mit Span- 
nung wird man das Erscheinen des zweiten Bandes erwarten, 
das die Synthese der Faserverbindungen im Grosshirn, sowie 
den übrigen Theil des Centralnervensystems enthalten wird. 
Die Autoren haben grundsätzlich alle Schemata vermieden und 
sich streng an die natürlichen makroskopischen und mikro- 
skopischen Bilder des Gehirns gehalten. Sie haben es ver- 
standen, überall das wissenschaftlich Festgestellte und Sichere 
klar zu legen und den Ballast der Irrthümer, Dichtungen und 
falschen Theorien auszumerzen. Dabei sind sie von einer Voll- 
ständigkeit und kritischen Gründlichkeit, die ihnen alle Ehre 
macht. Das vom Referenten schon mehrmals aufgestellte Postulat 
nach gleichmässiger Berücksichtigung aller Untersuchungs- 
methoden ist nun endlich und zwar glänzend verwirklicht. 
Die Figuren sind vortrefflich und so klar bezeichnet, dass die 
Congruenz von Text und Figur Jedem verständlich werden muss. 
Bis jetzt gab es nur entweder veraltete, oft unverdaute und mehr 
oder weniger phantastische Hirnanatomien, oder Specialarbeiten 
und Compendien, die nur eine Uebersicht der Thatsachen mit 
der subjeetivren Anschauungsweise und Richtung des Autors 
gaben. Nur das vorzügliche Werk Kölliker’s macht eine Aus- 
nahme, ist aber speeifischer histologischh, während Dejerine 
die Experimentalmethoden, die Embryologie, die Topographie, 
die pathologischen Fälle und zum Theil auch die vergleichende 
Anatomie ausführlich durchnimmt. Die ganze Literatur ist 
gründlich angegeben. Kurz, es ist ein Meisterwerk, das wir 
Jedem empfehlen, der das menschliche Gehirn kennen lernen 
will. Die Abtheilungen sind folgende (wir übersetzen ins 
Deutsche): 


Der erste Theil zerfällt in vier Capitel: 1) Untersuchungs- 
methoden (55 Seiten). 2) Entwicklungsgeschichte des Nerven- 
systems. 3) Histogenese des Nervensystems. 4) Allgemeine 
Histologie des Nervensystems (bis Seite 230). 

Der zweite Theil: Anatomie des Grosshirns zerfällt in 
fünf Capitel. Cap. 1. Morphologie des Gehirns (makroskopisch). 
Cap. 2. Topographie des Grosshirns auf drei Schnittserien: 
a) horizontal, b) quer, ec) sagittal. Cap. 3. Textur des Gross- 
hirns (Faserung und graue Masse) auf vier Schnittreihen : 
a) mikroskopische Querschnittserie, b) mikroskopische Hori- 
zontal-Schnittserie, e) Horizontal-Schnittserie des oberen Theiles 
des Hirnstammes, d) mikroskopische Schnittserie der inneren 
Kapsel und der Regio-subthalmiea (schräg). Cap. 4. Histo- 
logische Struetur der Hirnrinde in all ihren Partien. Cap. 5. 
Assoeiations- und Commissurfasersysteme des Grosshirns. 

Die Projeetionsfasersysteme werden erst im zweiten Bande 
erscheinen. Hoffentlich wird dann noch ein vollständiges Sach- 
register folgen. 

Die Arbeiten der letzten Decennien hatten bereits den 
ehemaligen üblen Ruf der Gehirnanatomie erheblich gebessert, 
und der Spott über phantastische Bilder und Faserverläufe war 
bedeutend verstummt. Doch fehlte es noch an einem zusammen- 
fassenden Lehrbuch. Das vorliegende didaktische Werk be- 


deutet den definitiven Abschluss der Unsicherheitsperiode. Mit 
demselben tritt die Gehirnanatomie ebenbürtig an die Seite 
der Anatomie anderer Organe, als der stolzeste und compli- 
eirteste Bau der organischen Natur, zwar noch nicht in allen 
Punkten erforscht, aber doch auf solider wissenschaftlicher 
Basis stehend. A. Forel-Zürich. 


Prof. A. Wolff: Lehrbuch der Haut- und Geschlechts- 
krankheiten. Für Aerzte und Studirende. Mit 97 in den Text 
gedruckten Abbildungen. Stuttgart, Ferd. Enke, 1893. 


Das vorliegende Werk, als Theil einer Sammlung medi- 
einischer Lehrbücher für Studirende und Praktiker geschrieben, 
hält sich von ausführlichen Erörterungen unentschiedener Streit- 
fragen ferne, und verfolgt im Wesentlichen die Absicht, eine 
klare und übersichtliche Darstellung des derzeitigen Standes 
unserer Diseiplin zu geben. Dieser Absicht ist der Verfasser 
in vollem Maasse und in originellster Weise gerecht geworden. 
Die zahlreichen in dem Text zerstreuten und grösstentheils guten 
(schwarzen) Abbildungen und das Vortreten der persönlichen 
Anschauungen und Erfahrungen des Autors machen die Lektüre 
des Buches auch für den Fachmann zu einer sehr angenehmen 
und belehrenden. Der praktische Gebrauch des Buches wird 
durch ein ausführliches Sachregister erhöht. Kopp. 


Prof. Dr. Hermann Cohn-Breslau: Transparente Seh- 
proben. Verlag von Hans Deuticke in Wien. 

Diese Sehproben, mit praktischer Auswahl zusammenge- 
stellt und auf durchscheinendes Papier gedruckt, müssen zwischen 
zwei Glasscheiben eingerahmt und am Fenster aufgehängt werden. 
Dadurch machen sie von den Beleuchtungsverhältnissen und der 
Grösse des Untersuchungszimmers unabhängig, wodurch einem 
längst bestehenden Bedürfnisse abgeholfen ist. Da die Tafeln 
nicht glänzen und nicht schmutzig werden können, wie ich dies 
nach fast einjährigem Gebrauche erprobt habe, so haben sie 
überdies vor ähnlichen Sehproben noch den grossen Vorzug 
der Billigkeit. Seggel. 


Neueste Archive und Zeitschriften. 


Beiträge zur klinischen Chirurgie. Mittheilungen aus den 
Kliniken zu Basel, Bonn, Freiburg, Heidelberg, Tübingen, Zürich. 
Redigirt von P. Bruns. Tübingen, Laupp, 1894. XII Bd. 3. Heft. 


Das 3. Heft des XII. Bandes der Beiträge zur klinischen Chirurgie 
eröffnet eine Arbeit von Horner aus der Züricher Klinik über di 
Endresultate von 172 operirten Fällen maligner Tumoren der 
weiblichen Mamma, in welcher anschliessend an die Oldekop’sche und 
Winiwarter’sche Statistik eine Analyse von 158 Fällen von Carcinom 
der Mamma nach Aetiologie, Durchschnittsalter, Heredität, Einfluss des 
Ernährungszustandes gegeben wird und eine Mortalität von 5,9 Proc. 
der Operationen sich berechnet, während im Verlauf zwischen nicht 
operirten und operirten Fällen 18,8 Mon. Differenz zu Gunsten der 
Operirten sich ergibt. H. schildert u. A. die von Krönlein geübte 
Methode der Mammaexstirpation, die 17,7 Proc. definitive Heilungen 
(mehr als 3 Jahre recidivfrei) ergab. 

14 Fälle von Mammasarkom ergaben ein Durchschnittsalter von 
39,15. An 13 Operirten wurden 17 Operationen ausgeführt und bei 
10 = 76,92 Proc. der Operirten Heilung erzielt. Eine kurze Darstel- 
lung der Krankengeschichten gibt eine Uebersicht über die betref- 
fenden 172 Fälle. 

Gleichfalls aus Kröntein’s Klinik stammt die Arbeit von Birner 
über die operative Behandlung der Basedow’schen Krankheit durch 
Strumektomie, in der zunächst allgemeine Bemerkungen über die 
Basedow’sche Krankheit gegeben und die verschiedenen Theorien zur 


Erklärung der Krankheit besprochen werden speciell die Behandlung» 


methoden operativer Art eingehende Darstellung erfahren. Die schon 
von Ph. v. Walther empfohlene, von Wölfler der Vergessenheit 
entrissene Ligatur der Schilddrüsenarterien kann B. speciell für die 
Fälle mit Dyspnoe nicht empfehlen, da ein Erfolg danach erst all- 
mählich eintritt und die Strumen bei Basedow’scher Krankheit meist 
keine reinen Gefässkröpfe sind, B. zieht desshalb die Strumektomie 
vor, die er besonders bei gleichzeitiger Trachealstenose für geboten 
hält und auch bei andern Fällen mit schweren Symptomen als Ul 
timum refugium für berechtigt hält. Aus der ver- 
schiedenen Theorien der Krankheit (Compressionstheorie, Neurosen- 
theorie, Vergiftungstheorie etc.) geht hervor, dass B. am ehesten zur 
Ansicht von Chevalier und Marie sich neigt, die die Grundursache 
in einer Störung des Nervensystems in den Kernen der Medulla ob 
longata sehen, von wo aus weitere Organe, namentlich die Schild 
drüse, ergriffen werden, letztere reagirt dann auf den Reiz mit einer 
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gestörten Function und führt damit zu einer Intoxication und viel- 
leicht auch auf dem Wege des Sympathicus zu den den Morbus 
Basedowii charakterisirenden Symptomen. 

C. Brunner: Experimentelle und klinische Studien über den 
Kopftetanus gibt den Schluss seiner ebenfalls aus der Züricher Klinik 
stammenden Arbeit, in der er u. A. die Aehnlichkeit des Tetanus 
mit der Lyssa betrachtet, indem bei beiden Krankheiten nach ver- 
schieden langem Incubationsstadium Erscheinungen auftreten, die 
eine Vergiftung des centralen Nervensystems annehmen lassen. Br. 
stellt die rasende Wuth der bulbären Form des Tetanus parallel und 
entwickelt seine Hypothesen betreffs Doppelwirkung des Giftes (cen- 
traler und peripherer). Das Blut ist beim Tetanus der Universal- 
träger des Giftes und genügt der Transport des Giftes zu den Nerven- 
centren auf dem Wege der Lymphblutbahn, um auch die Reihenfolge 
der Krampfausbreitung deuten zu können; der locale Krampf lässt 
sich dadurch erklären, dass das Gift, indem es von der Impfstelle 
aus durch Diffusion und in den Lymphwegen sich ausbreitet, zuerst 
eine Veränderung in den peripheren Nervenorganen hervorruft, welche 
nun erst die zu diesen gehörenden Centren für die Wirkung des auf 
dem Wege der Blutbahn zugeführten Giftes empfänglich machen. 

Speciell betrachtet Br. u. A. die Entstehung der Facialislähmung 
und dis Varianten im klinischen Bilde (beiderseitige Facialislähmung 
bei median im Gesicht liegender Eintrittspforte, einseitige Facialis- 
lähmung bei einseitiger Verletzung, meist mit stark ausgesprochenem 
Krampf auf der anderen Seite); dann den Einfluss des Tetanusgiftes 
auf die Schweisssecretion, auf die Augennerven etc. und sieht das 
Hauptcharacteristicum des Kopftetanus in Schlingbeschwerden und 
Reflexkrämpfen; die von Baginsky beschriebenen tetanischen Sym- 
ptome bei Diphtherie fasst Br. als Kopftetanus auf. 

Unter 16 als Nachtrag angeführten weiteren Fällen theilt dann 
Br. noch die fünfte Beobachtung aus der Züricher Klinik mit (einen 
Kopftetanus mit doppelseitiger Facialislähmung nach Nasenverletzung 
durch einen Fall auf die Strasse, der letal verlief). 


E. Jacobi und E. Goldmann: Teudovaginitis suppurativa 
gonorrhoica theilen aus der Freiburger Klinik einen Fall von meta- 
statischer gonorrhoischer Sehnenscheidenentzündung des Tibialis po- 
sticus mit (während die bisher bekannten Fälle meist Erkrankungen 
der Handsehnenscheiden betreffen). Die Gonococcen wurden im ent- 
leerten Eiter nachgewiesen. — Der schleichende Beginn und die Dauer 
(nach 16 Tagen kein Uebergreifen auf die Nachbarschaft) charakteri- 
siren auch in diesem Fall die chronische (katarrhalische) Natur dieser 
gonorrhoischen Sehnenscheideneiterungen, die wie die genannten Ge- 
lenkeiterungen eine ganz besondere Form der eiterigen Entzündung 
darstellen, insofern sie schwere Zerstörungen nicht im Gefolge hat. 

E. Goldmann: Beitrag zur Lehre von der Hypospadie gibt 
eines ebenfalls in der Freiburger Klinik operirten 

alles. 


P. Bruns: Ueber die Kropfbehandlung mit Schilddrüsenfütte- 
rung. 
Br. hat diese neuerlich für eine Reihe von Störungen als speci- 
fisches Heilmittel versuchte Methode auch bei Kröpfen versucht, in- 
dem er rohe Schilddrüse vom Hammel oder Kalb geschabt auf Butter- 
brod, gewöhnlich 5—10 g Anfangs alle 2—3 später alle 8 Tage 
geben, liess. 

Von 12 Fällen wurden 9 geheilt resp. gebessert, während bei 
drei die Behandlung erfolglos war, meist war schon nach 8—14 Tagen 
eine Verkleinerung zu constatiren, bei einem Fall bei 14 jährigem 
Knaben nach 4 Wochen eine Abnahme des Halsumfanges um 7 cm; 
am besten eignet sich das Verfahren für parenchymatöse Strumen 
kindlicher und jugendlicher Individuen (bei einem Fall ging der 
parenchymatöse Theil der Struma zurück, während 2 kleine Cysten 
in derselben fortbestunden). Bruns zieht aus seinen im Original 
nachzulesenden Beobachtungen den Schluss, dass die Schilddrüsen- 
fütterung auf manche Strumen eine specifische Wirkung ausübt und 
deren rasche Verkleinerung oder vollständige Beseitigung bewirkt. 

Ueble Nebenwirkungen wurden nur in einem Fall (40 jähriger 
Mann) beobachtet, der nach l4tägiger Fütterung mit insgesammt 
46 g Schilddrüse Kopfschmerzen, Pulsbeschleunigung, Uebelkeit, 
Gewichtsabnahme zeigte — Erscheinungen, die nach Aussetzen der 
Behandlung rasch zurückgingen. Bruns empfiehlt bei Erwachsenen 
alle 8-14 Tage nicht mehr als 10 g, bei Kindern nicht mehr als 
5g zu reichen und möchte durch seine Mittheılung zu weitern Ver- 
suchen anregen. Schreiber- Augsburg. 


Centralblatt für Chirurgie. 1894. No. 45 —48. 


No. 45. C. Ewald: Eine Operationsmethode des Carcinoms 
der Mundhöhlenschleimhaut. 
.. E. operirt bei Fällen von Carecinoma mucosae oris mit gerad- 
linigem Schnitt vom Mundwinkel bis zum vorderen Rande des Muse. 
masseter bis zum Wangenfett; dies wird theilweise exstirpirt, theils 
zur Seite geschoben bis weit über den Rand des vom Mund her vor- 
gedrängten Carcinoms, dann schneidet er mittelst Hohlscheere vom 
Mundwinkel her das Carcinom in weitem Umkreis heraus, presst Jodo- 
formgaze an, nachdem die linear durchtrennte Wangenwunde genäht. 
Nach 4-—5 Tagen führt er in Aethylchloridanästhesie eine Trans- 
plantation von Hautläppchen nach Thiersch auf die granulirende 
Wundfläche aus, die zuvor durch Gaze von Speichel und Schleim 


gereinigt wird. In 2 Fällen beilten die Läppchen durchaus an, nahmen 
sogar schleimhautartiges Aussehen an. 

Rydygier: Zur Bildung eines schlussfähigen Sphincter ani. 

Empfehlung einer Methode mit Durchführung des Mastdarms 
durch einen Schlitz zwischen den Fasern des Musc. pyriformis und 
glutaeus und eventuell Drehung um die Längsachse nach Gersuny 
— eine Methode, die R. auch für Atresia congenita anwenden möchte, 
wenn der Mastdarm schon hoch oben aufhört und sich nach unten 
nicht herunterziehen lässt, wobei man übrigens keine Kreuzbeinresec- 
tion zu machen braucht, sondern mit dem parasacralen Schnitt allein 
ausreicht. 

C. Lauenstein: Zur Frage der Anlegung und Function des 
künstlichen Afters. 

L. empfiehlt, von der Ueberzeugung ausgehend dass nur, wenn 
der künstliche After an der Vorderseite mündet, der Kranke sich bei 
seinen Entleerungen und Reinigungsarbeiten und Anlegung seines 
Verschlussapparates selbst helfen kann, für die Fälle, wo dauern- 
der Anus praeternaturalis angelegt werden soll, ein 15—20 cm langes 
Stück des sogenannten zuführenden Darmstückes durch die angelegte 
Wunde hervorzuziehen (eventuell unter Ablösung des Mesenteriums) 
und dasselbe da, wo es durch die Bauchdecken tritt, durch Nähte zu 
fixiren. Das hiedurch entstehende penisartige Gebilde diene zur Ab- 
leitung des Kothes ohne Verunreinigung der Umgebung in ein unter- 
gestelltes Gefäss, andererseits habe es den breitesten Spielraum zur 
Anbringung von einschnürenden oder comprimirenden Verschluss- 
apparaten oder klappenartigen Receptaculis. 

No. 46. Dr. Sprengel: Ueber die Exstirpation tuberculöser 
Beckendrüsen. 

Sprengel will das Princip, dass chronisch infiltrirte und verei- 
terte Drüsengruppen, die man nach dem charakteristischen Verlauf 
der Erkrankung als tuberculös entartet betrachten darf, womöglich 
operativ rg = werden sollen, im Allgemeinen festhalten und 
schildert sein Verfahren zur Exstirpation der erkrankten Becken- 
drüsen unter Mittheilung dreier Fälle (einer wegen Sarkomerkran- 
kung). Dasselbe besteht: 

1) In Längsschnitt über den (gewöhnlich gleichzeitig erkrankten) 
Drüsen der Leistengrube, Exstirpation derselben und Freilegung der 
Femoralgefässe bis aufs Lig. Poupartii. 

2) Durchschneidung des Ligaments bis auf die Gefüsse, um auch 
an dieser Stelle die Anatomie der Gegend völlig zu beherrschen und 
im weiteren Verlauf der Operation unbeabsichtigte Verletzungen zu 
vermeiden. 

8) Schrägschnitt entlang dem Lig. Poupartii und Freilegung der 
Umschlagfalte des Peritoneum. 

4) Hochlagerung des Beckens. 

5) Zurückschieben des Peritoneum, sodass Drüsen und grosse Ge- 
fässe in ihrem Verlaufe durch das Becken frei liegen. 

6) Exstirpation der Drüsen unter fortwährender Controle der Ge- 
fässe bis in die Gegend der Theilungsstelle der lliaca communis. 

7) Versorgung der Wunde durch partielle Naht und Tamponade. 


P. Rupprecht: Die Heilbarkeit des frühzeitig erkannten 
Harnröhrenkrebses beim Manne. 

Mittheilung eines Falles von Harnröhrenkrebs bei 69 jährigem- 
Herrn, die zeigt, dass dieses Leiden frühzeitig erkennbar und ohne 
Verstümmelung operirbar, sowie auf eine Reihe von Jahren heilbar 
ist, bisher sind in der Literatur nur 7 Fälle sichern Harnröhren- 
krebses bekannt. 

No. 47. K.Cramer: Zur conservativen Behandlung der Hy- 
dro- resp. Pyonephrose. 

K. ist der Ansicht, dass man bei den Hydro- und Pyonephrosen 
dahin streben müsse, den Ureterenanfang wieder in die tiefste Stelle 
des Sackes zu verlegen, um die durch einen Klappenmechanismus 
bedingte Urinstauung zu verhüten. Da auch in enorm grossen Nieren- 
säcken noch regenerationsfähiges Nierengewebe vorhanden ist, hat 
Bardenheuer die früher geübte Nephrektomie hier zu Gunsten der 
Nephrotomie aufgegeben, wonach sich der Sack bald zusammenzieht 
und danach für Abfluss an der tiefsten Stelle gesorgt werden kann. 

Cr. theilt aus dem Kölner Bürgerspital 2 Fälle mit, in deren 
einem (bei 45jähriger Dame) der Ureter da, wo er in der Sackwand 
selbst verlief, gespalten wurde, zugleich mit ihm die Sackniere bis 
an ihre unterste tiefste Stelle, und durch die Vereinigung der Ureter- 
wand mit der entsprechenden Sackwand der Abschluss wieder an die 
tiefste Stelle gebracht wurde, während in dem zweiten Falle (bei 
49jährigem Mann) der Ureter quer durchschnitten und dann an der 
tiefsten Stelle des Nierensackes eingenäht wurde, wonach der Hydro- 
nephrosensack tamponirt wurde. 


No. 48. Dr. A. Ritschl: Eine Modification der Juillard’schen 
Aethermaske. 

R. theilt aus der Freiburger Klinik eine Modification der Juil- 
lard’schen Narkosenmaske mit, die aus dünnem Neusilberblech ge- 
fertigt und die 2 seitliche Glasfenster (in trapezförmigen Rahmen) 
hat, während man zur Aufnahme des Aethers im Kuppelraum der 
Maske an 4 Knöpfchen ein viereckiges Stück Flanell einknüpft und 
über demselben Watte hineinstopft, auf die der Aether von der Ge- 
sichtsöffnung aus aufgegossen wird. In der Mitte der Wölbung der 
Maske ist eine mit Metallstöpsel verschliessbare Oefinung angebracht, 
die auch ein Nachgiessen des Aethers von oben her gestattet. Die 
Vortheile dieser Modification sind: 1) die Möglichkeit durch die 
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Fenster das Gesicht des Patienten zu beobachten, 2) die einfache 
Art der Reinigung und 3) die Möglichkeit Aether zugeben zu können, 
ohne immer die Maske vom Gesicht des Patienten entfernen zu müssen. 
Die Maske kann von Instrumentenmacher Fischer, Freiburg i/B., 
Kaiserstrasse 113, bezogen werden. Schreiber- Augsburg. 


Centralblatt für innere Medicin. 1894, No. 38—47. 

No. 38—43 enthalten keine Originalien. 

No. 44/45. A. Jolles- Wien: Erfahrungen über den Werth 
der meist gebrauchten Proben für den Nachweis von Zucker im 
Harn. 


Die äusserst zahlreichen Harnuntersuchungen des Verf. führten 
zunächst zu folgenden bemerkenswerthen Ergebnissen physiologischer 


Natur: nämlich erstens, dass nahezu 58 Proc. der untersuchten | 


(1000) Harne auch nach den empfindlichsten Proben keine Spur | 


von Zucker enthielten, dass also Zucker kein Bestandtheil des 
normalen Urins ist; zweitens ergab sich die Thatsache, dass das 
specifische Gewicht des normalen Harns nicht 1,015 ist, wie 
meist angegeben, sondern 1,018— 1,022; auch specifische Gewichte 
von 1,024—30 und 38 wurden beobachtet bei vollkommen zuckerfreien 
Harnen; andererseits boten zuckerhaltige Harne gelegentlich sehr 
niedere Werthe (1,007). Es geht daraus hervor, dass das specifische 
Gewicht diagnostisch nicht von grosser Bedeutung ist. 

Sodann geht Verfasser alle gebräuchlicheren Methoden der Zucker- 
bestimmung im Harn eingehend durch, stets deren Verlässlichkeits- 
grenze sowie die möglichen Täuschungen und Fehlerquellen berück- 
sichtigend. Als allgemeine Regel ist zu beachten, dass immer nur 
eine Durchschnittsprobe aus der 24stündigen Gesammt- 
ausscheidung untersucht werde, da der Zuckergehalt zu verschie- 
denen Zeiten, vor oder nach der Mahlzeit ete., mitunter ein äusserst 
schwankender ist. Bemerkenswerth ist, dass nach J.’s Untersuchungen 


No. 49. Eisenhart-München: Congenitale übe 
wicklung des S. romanum. Darmverschluss. Mit 2 Abbild. 
Ausführliche Besprechung des Falles mit Erwähnung ähnlicher 
Beobachtungen aus der Literatur. 


Centralblatt für Gynäkologie. 1894. Nr. 49 


1) R. Kossmann: Wo endigen die Gartner’schen Gänge? 

Die Gartner’schen Gänge, mit den Wolff’schen identisch, 
münden zwischen Orificium urethrae und Introitus vaginae; in der 
Regel obliterirend, können sie abnormer Weise streckenweise bestehen 
bleiben (Cysten der vorderen Scheidenwand). Im Uebrigen ist der 
Aufsatz hauptsächlich eine Polemik gegen Nagel. (S. die Ref. des 
Centralbl. No. 35 und 42, diese Wochenschrift p. 854.) 

2) Roesing: Zur Perforation des nachfolgenden Kopfes. (Aus 
der Hallenser Frauenklinik.) 

Den Vortheil des von Demmer geschilderten Verfahrens (s. Ref. 
diese Wochenschrift p. 936) für gewisse Fälle anerkennend, hält R, 
doch die Perforation mittelst des scheerenförmigen Perforatoriums 
durch eine Seitenfontanelle oder die sonst am sichersten zu erreichende 
Stelle des Schädels für die im Allgemeinen zweckmässigste Methode, 


Eisenhart-München, 


Virchow’s Archiv. Band 138, Heft 1 u. 2. 

Heft 1. 2) Loeb: Ueber Thomasphosphat - Pneumonokoniose 
und ihre Beziehung zur ectogenen und endogenen Siderosis. (Aus 
dem pathologischen Institut in Heidelberg.) 

Verfasser erhielt durch Inhalationsexperimente an Kaninchen 
pneumonische Prozesse, welche auf mechanische Wirkung des inha- 


 lirten Staubes zurückzuführen sind. Daneben trat bei Thomasschlacke 


die polarimetrische Methode weder für die qualitative, noch 


für die quantitative Zuckerbestimmung genügende Sicherheit gewährt. 
Die Gährungsprobe ist im Allgemeinen verlässlich bei Zucker- 
mengen von 0,1 Proc. an; wichtig ist, dass die Hefe rein und stärke- 
frei sei und die Probe bei einer Temperatur von 25—30°, nicht mehr, 
durchgeführt werde. Von den chemischen Proben ist die Trommer'’- 
sche, wegen der vielfachen möglichen Täuschungen, nicht zu em- 
pfehlen. Die Nylander’sche (salpetersaures Wismuthoxyd) ist sicher 


bei einem Zuckergehalt von 0,3 Proc. an und wegen ihrer einfachen 


Ausführbarkeit nicht ohne Werth; um etwa vorhandenes und dann 
störendes Eiweiss zu entfernen, muss der Harn zunächst gekocht und 
nach dem Erkalten die überstehende Harnflüssigkeit zur Zuckerprobe 
abgegossen werden. Nicht ganz so bequem, aber immerhin leicht 
auszuführen ist die Hoppe-Seyler’sche Probe (Indigobildung) in der 
von Verfasser p. 1053 beschriebenen Modification. Ihre Empfindlich- 
keitsgrenze liegt bei 0,4 Proc. Zu den Zuckerproben, welche in zweifel- 
haften Fällen einen sicheren Anhalt gewähren, gehört die Phenyl- 
hydrazinprobe; dieselbe, auf dem Nachweis der sich ausscheiden- 
den Phenylglukosazonkrystalle beruhend, hat ihre Empfindlichkeits- 
grenze im Durchschnitt bei 0,03 Proc. Die Probe, welche p. 1052 
näher beschrieben wird, eignet sich jedoch, wegen der zu ihrer Aus- 
führung nöthigen Utensilien ete., weniger für den praktischen Arzt 
als für Laboratoriumsuntersuchungen. 


No. 46. v. Mierzynski-Warschau: Gasvolumetrische Salz- 
säurebestimmung im Mageninhalt. 

Die Methode soll es dem praktischen Arzte ermöglichen, auf 
verhältnissmässig einfache Weise, mit Hilfe des Azotometers nach 
Wagner Salzsäurebestimmungen im Mageninhalt genau und in 
kurzer Zeit auszuführen. Bezüglich des Verfahrens selbst muss auf 
die eingehenden Angaben des Originals verwiesen werden. 


No. 47. F.Brill: Beitrag zur äusseren Anwendung des Guaja- 
kols. (Aus der städt. Krankenanstalt Magdeburg-Ludenburg. Prof. 
Dr. Unverricht.) 

In der ersten Gruppe der Versuchspersonen, welche 16 fiebernde 
Kranke betraf, wurde die entschiedene Wirksaınkeit der Guajakol- 
application auf die Haut als sicher temperaturherabsetzend zwar be- 
stätigt; doch waren schon die kleinsten, zur Erzielung eines Effectes 
überhaupt nöthigen Dosen, 1,5 bis höchstens 3 ccm, von so unange- 
nehmen Nebenerscheinungen (starker Schweiss, Schüttelfrost, Schwäche- 
gefühl, Collaps, Erbrechen) begleitet, dass das Mittel als Antipy- 
reticum nicht empfohlen werden kann. 

Dagegen wurde bei verschiedenen, im Ganzen 18 schmerzhaften 
Affectionen (Schmerzen bei Rheumat. articul., Caries des Handge- 
lenkes, Hysterie, lancinirende Schmerzen bei Tabes etc.) eine ent- 
schieden schmerzstillende Wirkung beobachtet, ohne dass bei 
den hier nöthigen kleinen Gaben 0,75—1,5 die erwähnten Neben- 
erscheinungen aufgetreten wären. 

Die Application ist kurz folgende: auf die schmerzhafte Stelle 
wird nach gründlicher Reinigung die genau abgemessene Menge 
Guajacol vermittelst eines Haarpinsels rasch aufgetragen, dann mit 
der Hand nachgerieben, mit einem ausreichend grossen Stück Gutta- 
percha bedeckt und befestigt. Der Verband bleibt mehrere Stunden 
bezw. die Nacht durch liegen. 


No. 48. Serumbehandlung der Diphtherie; ist indieser Wochen- 
schrift No. 50 p. 1025 (Therapeut. Notizen) bereits besprochen. 


aber auch eine chemische Wirkung durch das in ihr enthaltene 
Eisen zu Tage. Auf die chemische Wirkung sind die auch bei Men- 
schen beobachteten schweren Intoxications- und Collapser- 
scheinungen zurückzuführen. In mehreren inneren Organen fand 
Verf. Eisen abgelagert, welches nicht im Körper selbst gebildet wurde, 
sondern aus der inhalirten Schlacke stammt. In den Nieren ent- 
stehen durch die Passage des Eisens an den Epithelien Reizzustände, 
die Nekrose und Verkalkung im Gefolge haben können. In den 
Lungen der Versuchsthiere finden sich zahlreiche Riesenzellen, welche 
durch eine stimulirende, zur Kerntheilung anregende Wirkung der 
Phosphate und des Eisens erklärt werden müssen, denn bei anderen 
Pneumonokoniosen fehlen dieselben. — Die pigmenthaltigen Zellen 
(bei Stauungslunge des Menschen die „Herzfehlerzellen*) sind theils 
Leukocyten, theils aber auch Alveolarepithelien. 

4) Martens - Marburg: Ein Beitrag zur Entwickelung des 
Melanosarkoms der Chorioidea bei angeborner Melanosis sclerae. 

Die Melanose steht zur späteren Ausbildung eines Melano- 
sarkoms in analoger Beziehung, wie etwa die Pigmentmäler zu 
Pigmentsarkomen und Carcinomen der Haut; die mit Melanosis sclerae 
einhergehende uud in ihr Ausdruck findende Pigmentirung des Uveal- 
tractus disponirt zur Entwickelung jener Geschwülste und ist in 
diesem Sinne eine fötale Missbildung. 

6) Wiedemann-München: Ueber die Entstehung der Doppel- 
bildungen. 

Nach einer sehr sorgfältigen historischen Darstellung der Lehre von 
den Doppel-Missbildungen stellt W. schliesslich folgende Theorie auf: 

An einem Ei, welches auf einem Dotter 2 Keimbläschen ent- 
hält, werden beide Keimbläschen befruchtet. Ist nun die Menge des 
Protoplasmas gerade so gross, wie die von 2 in einem Ei vereinigten 
Keimanlagen sein würde, so entstehen eineiige Zwillinge; ist 
weniger Protoplasma vorhanden, aber doch mehr als in einem nor- 
malen Ei, so entsteht, indem unter stärkeren Contractionen des 
Protoplasmas Compulsivbewegungen ausgelöst werden und eine Ver- 
einigung der beiden männlichen und weiblichen Substanzen im Mo- 
ment der Befruchtung herbeigeführt wird, eine Doppelmissbildung. 
„Ist Polyspermie die eine Ursache der Doppelbildung, so ist die 
Existenz zweier Keimbläschen auf dem einen Dotter die andere, und 
erst das Vorhandensein dieser beiden Momente ermöglicht das Ent- 
stehen eines Doppelembryo, welcher zur vollständigen Ausbildung be- 
fähigt erscheint.“ 

Heft. 2. 8) Pick: Zur Aetiologie und Genese der hyalinen 
Thrombose. 

Verfasser untersuchte hyaline Thromben, welche sich in 
reichlicher Menge in einem bei einem Kind gefundenen cervicalen 
Traubensarkom vorfanden. In den Gefässen waren homogene, 
glänzende, mannigfaltig geformte Massen von stabilen physikalischen 
und chemischen Eigenschaften enthalten. Verf. weist eine doppelte 
Entstehung derselben nach: 1) durch Umwandlung von Fibrin in 
Hyalin. 2) In der Weise wie zuerst v. Recklinghausen zeigte, 
dass aus Leukocyten helle, tropfenartige Gebilde austreten, sich 
zu grösseren, zum Theil maulbeerartig geformten Aggregaten und 
schliesslich mit den aus Fibrin entstandenen zu hyalinen Massen 
sammeln. Es entsteht also ein und derselbe Körper, Hyalin, auf 
zweierlei Weise. Das von P. gefundene Hyalin gibt die von Ernst 
angegebene „Hyalinreaction* nicht; Verf. spricht sich, mit Rücksicht 
hierauf, gegen die von Ernst versuchte engere Begrenzung des Be- 
griffes Hyalin aus. Neben dem Hyalin fanden sich neben den Throm- 
ben, körnige Massen in den Gefässen, welche aus Bakterien bestanden 
(Mikrococcus amplobacter). 
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11) Edel: Ueber erworbene Darmdivertikel. 

Zwei Fälle erworbener Darmdivertikel. In dem einen Falle war 
eine grosse Anzahl von Divertikeln am Dickdarm und am Dünndarm 
vorhanden, wie sie sonst nur noch einmal beschrieben sind (von 
Virchow). Es handelt sich um falsche Divertikel, an denen die 
Muscularis nicht betheiligt ist. Besonders finden sich dieselben am 
Mesenterialansatz und zwar da wo ein Gefässbündel auf den Darm 
übergeht. Im 2. Falle fand sich ein erbsengrosses Divertikel am 
Processus vermiformis, dessen Mündung gegen das Lumen des letz- 
teren ungefähr 3 mm im Durchmesser zeigte. Es war ebenfalls ein 
falsches Divertikel. — Die erworbenen Divertikel des Darms kamen 
im Allgemeinen auf verschiedene Weise zu Stande, theils als Pul- 
sionsdivertikel, theils als Tractionsdivertikel: durch Druck vom Darm- 
inhalt, Ersechlaffung der Darmwand durch verschiedene Erkrankungen, 
fettige Degeneration der Muscularis etc. Schmaus- München. 


Vereins- und Congressberichte. 


Berliner medicinische Gesellschaft. 


(Originalbericht.) 
Sitzung vom 12. December 1894. 


Fortsetzung der Discussion über den Vortrag des Herrn 
Hansemann: Ueber Diphtherie und Diphtherieheilserum, 


Herr Max Wolff spricht über die diagnostische und ätiologische 
Bedeutung des Löffler'schen Diphtheriebacillus, welche er als sicher 
betrachtet. 

Herr Benda spricht über die Auffassung Bretonneau’s von 
dem Wesen der Diphtherie und des Croup, an welchen sowohl die 
Bakteriologen wie die pathologischen Anatomen anknüpfen. 

- Was die von Hansemann erwähnte Schädigung der Nieren 
durch das Serum anlangt, so konnte er eine solche nicht wahrnehmen 
in den von ibm secirten Fällen. In zwei Fällen, von denen der eine 
6 oder 7, der andere 12 Tage nach der Injection starb, fand sich 
neben käsigen Lymphdrüsen eine ganz frische Miliartubereulose. 

Herr Körte ist, wie aus seinen Berichten bekannt, mit Zweifel 
an die Serumtherapie herangegangen, hat sich aber gerne überzeugt, 
dass die Erfolge mit der Serumtherapie günstiger sind als ohne die- 
selbe. An die von ihm schon publieirten Fälle reihen sich noch 
weitere 36, von denen 9 gestorben sind; von letzteren kamen 3 schon 
moribund zur Aufnahme. 

Herr Hansemann habe aus seiner Casuistik nur das negative 
kerausgegriffen. 

Localen Einfluss des Mittels sah er nicht; auch glaubt er keines- 
wegs, dass alle rechtzeitig und mit genügenden Dosen behandelten 
Fälle geheilt werden. 

Was die Albuminurie anlangt, so konnte er diese sehr häufig 
sehen, doch war dieselbe nie von Bedeutung. 

Herr A. Gottstein: Der Beweis für die Wirksamkeit des Diph- 
therie-Heilserums ist bisher stets mit Hilfe der Statistik geführt 
worden, trotz der Bedenken, die im vorliegenden Falle gerade gegen 
dies Beweismittel vorliegen. 

Der grössere Theil der bisher gemachten Statistiken habe gegen 
sich die von verschiedenen Seiten gemachten Einwände, dass der 
klinische Begriff der Diphtherie durch die rein bakterielle Diagnose 
eine kleine Verschiebung erlitten habe, dass das Krankenmaterial 
sich in der Serumzeit geündert habe und dass vor Allem die erhal- 
tenen Krankenhausergebnisse noch in das Bereich der Schwankungen 
fielen, die auch sonst bei der Diphtherie beobachtet seien. 

Thatsachen von grösseren Differenzen lägen nur zwei vor; erstens 
die Beobachtung von Roux, dass auf seiner Abtheilung die Morta- 
lität halb so gross gewesen sei, als in einem andern Krankenhause; 
diese Thatsache habe jede Beweiskraft durch die Mittheilung von 
Rumpf verloren, nach welcher auch in zwei Hamburger Kranken- 
häusern noch grössere Schwankungen der Sterblichkeit unabhängig 
von der Therapie oder anderen Gründen beobachtet worden seien. 
Dann die Beobachtungen im Kinderkrankenhause zu Berlin, nach 
welchen dort die Sterblichkeit viel geringer gewesen, als in den 
anderen Berliner Krankenhäusern und nach welchen mit dem Aus- 
setzen der Behandlung die Sterblichkeit hoch stieg, mit dem Wieder- 
beginn rasch abfiel. 

Nun lehrt aber eine vergleichende Tabelle der Diphtherie- 
bewegung im Kinderkrankenhause und in den anderen 
Berliner Krankenhäusern, dass in ersterem Jahr für Jahr, auch 
1894, die Mortalität nicht geringer gewesen ist, als in 
den anderen Krankenhäusern. Wenn also die mit Serum 
behandelten Kinder so viel bessere Heilungsresultate 
zeigten, so folgt daraus nur, dass die nicht geschützten 
Kinder desto ungünstigere Kesultate beobachten liessen, 
dass also die allzu kleinen Zahlen scheinbar grosse Unterschiede 
herbeigeführt hätten. Der frühe Abfall der Sterblichkeit mit Wieder- 
beginn der Behandlung sei durch die gerade zu jenem Zeitpunkt 
einsetzende enorme Steigerung der Aufnahme hervorgerufen!), der 


!) Aufnahmen im Kinderkrankenhause pro Woche 1894: I. Quartal 
durchschnittlich 7, II. Quartal durchschnittlich 11, III. Quartal durch- 
schnittlich 13. IV. Quartal durchschnittlich 21. (Beginn der Serum- 
behandlung 30. IX.) 


Anstieg der Sterblichkeit beim Aussetzen der Behandlung könne, da 
es sich um einstellige Zablen handelt, auch durch den Zufall be- 
einflusst sein. 

Wenn man den Zeitraum vom 30.1X. bis 24. XI., also 8 Wochen 
dieses Jahres, in welchem in allen Berliner Krankenhäusern gespritzt 
worden sei, mit den Vorjahren vergleiche und ferner die Mortalität 
des ganzen Jahres hinzuzöge, so behielte man folgende Tabelle: 


1.1. bis 31. XII. 


80.IX. bis 24. XI. 


Jahr 8 Todesfälle | Aufnahme |Proc.| Todesfälle | Todesfälle 

ar im ins in in Kranken- 
Krankenhaus Krankenhaus] ganz Berlin | hiäusern 
1830| 276 131 328 39,9 1591 682 
1891| 216 124 320 38,7 1106 613 
1892) 269 178 453 39,3 1442 837 
1893| 334 197 454 43,3 1627 956 
1894| 209 131 712 18,4 1231 | 737° 

24. November 


Es folgt aus dieser Tabelle, dass im Jahre 1894 während des 
8 wöchigen Zeitraums zwar die procentuale Krankenhaus-Mortalität auf 
mehr als die Hälfte zurückgegangen ist, aber nicht, weil weniger 
gestorben als in dem ebenso milden Jahre 1891, sondern viel mehr 
als doppelt so viel aufgenommen worden sind.?) 

Auch an der Gesammtmortalität der Krankenhäuser 
und der Stadt ist bezüglich der vielen hunderte behan- 
delten Kinderdie Serumtherapie spurlos vorübergegangen, 
wie die Vergleiche von 1894 und 1891 lehren. 

Herr Baginsky geht zunächst auf die ätiologische Bedeutung des 
Löffler’schen Baeillus ein, den er in einer Versuchsreihe in 333 Fällen 
332 mai fand, dann auf die prognostische Bedeutung desselben, welche 
sich darin spiegelt, dass von den Fällen, in welchen sich der Bacillus 
nicht fand, nur 1—2 Proc. tödtlich verliefen. Die Statistik (eine 
solche seines Krankenhauses lässt er gedruckt an die Anwesenden 
vertheilen) wolle er ganz und gar preisgeben; worauf er aber nicht 
verzichtet, das sei die klinische Beobachtung und diese sagt ihm 
ganz zweifellos, dass seit Einführung der Serumtherapie die Diph- 
theriebehandlung nicht mehr wie früher zu den trostlosesten Pfiichten 
gehört, die der Arzt auszuüben hat. 

Der von J. Hansemann angeführte Fall Unger (Exanthem) 
sei ein ächter Scharlach gewesen, wie er selbst gesehen habe. 

Die Untersuchungen des Herrn Ritter widersprechen seinen 
Beobachtungen; es sei ihm unangenehm, auf dieselben einzugehen. 

Die Schädigungen, welche das Serum nach Hansemann be- 
wirken kann (Nephritis), bestreitet er. 

Herr Ritter persönlich verwahrt sich gegen Herrn Baginsky's 
Angriffe auf die Ehrlichkeit seiner Arbeiten. Herr B. habe, statt 
seine Experimente nachzuprüfen, denselben einfach widersprochen. 

Herr Hansemann persönlich bemerkt, dass das Kind im Falle 
Unger allerdings Scharlach gehabt habe, aber dass dieser schon im 
Stadium der Abschuppung gewesen sei, als das Spritzexanthem unter 
Schüttelfrost und mit gleichzeitigen Gelenkschwellungen auftrat. 

Herr Unger bestätigt diese Angabe Herrn Hansemann’s. 


Verein für innere Medicin zu Berlin. 
(Originalbericht.) 


Sitzung vom 11. December 1894. 


Herr Freyhan demonstrirt die Präparate eines an Uro- 
genitaltubereulose verstorbenen Mannes, welche sich besonders 
dadurch auszeichneten, dass die Tubereulose nur die links- 
seitigen Organe (Niere, Ureter, Samenblase, Nebenhoden, dazu 
einen Theil der Blase und Prostata) ergriffen hatte, während 
die rechtsseitigen gesund waren. Möglicherweise sei letzterer 
Umstand darauf zurückzuführen, dass der rechte Hoden vor 
4 Jahren wegen Tubereulose exstirpirt worden war. 

In der Discussion weist Herr Lewin. darauf hin, dass nach 
seinen Beobachtungen die Urogenitaltuberculose in der Prostata be- 
ginne. 

Herr Henoch stellt einen Mann mit Tumor im Mediasti- 
num vor, welchen er als luetisch betrachtet und zwar mit Rück- 
sicht auf eine vorausgegangene Infeetion und auf einen ähn- 
lichen in der Litten’schen Poliklinik beobachteten Fall. 


Herr Litten: Ueber Peliosis und Chorea gonorrhoica. 
Nach einer längeren historisch-kritischen Einleitung be- 
richtet Vortragender über mehrere Fälle von im Titel erwähnten 
Erkrankungen. Auch nach des Vortragenden Erfahrung ver- 


2) Und darunter eben auch sehr viel leichte Fälle, die man früher 
nicht ins Krankenhaus schickte. 
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läuft die Endocarditis gonorrhoiea meist sehr gutartig, selbst 
ohne Hinterlassung eines Klappenfehlers; doch kommen auch 
schwere septische Formen vor. H. K. 


Verein Freiburger Aerzte. 
(Officielles Protokoll.) 
Sitzung vom 19. October 1894. 
Vorsitzender: Prof. Manz. 


1) Herr Dr. Ströbe: Ueber den heutigen Stand der 
Frage nach der Pathogenese und pathologischen Ana- 
tomie der Tabes dorsalis. 

(Der Vortrag ist im Centralblatt für Allgemeine Pathologie 
und Pathologische Anatomie veröffentlicht.) 

2) Herr Professor Manz: Ueber operative Behandlung 
hochgradiger Myopie. 

Nachdem vereinzelte Versuche in früherer Zeit wegen un- 
günstigen Erfolges keine Nachahmung gefunden haben, wurde 
erst vor 4 Jahren durch Fukala die Aufmerksamkeit wieder 
auf diese Operationen gelenkt, und durch die Mittheilung seiner 
Erfahrungen wurden verschiedene Augenärzte (Schweigger, 
Thier, Pflüger) veranlasst, seinem Beispiel zu folgen. An- 
gesichts der guten Resultate, welche diese Operateure erzielten, 
schwand ziemlich rasch die Anfangs grosse Zahl der Gegner 
und gegenwärtig wird unter den Fachgenossen wohl fast allge- 
mein die Berechtigung anerkannt, das operative Verfahren in 
geeignet scheinenden Fällen zu versuchen, wenn auch immer 
noch gewichtige Bedenken dagegen bestehen. Allgemein an- 
erkannt ist die üble Lage, in welcher sich viele hochgradig 
kurzsichtige Menschen befinden, denen durch Brillen nur wenig, 
oder, weil ihnen dieselben Beschwerden machen, gar nicht ge- 
holfen werden kann. Eine Verbesserung ihres traurigen Zu- 
standes kann nur auf operativem Wege durch Beseitigung der 
Krystalllinse aus dem Auge herbeigeführt werden. Zu diesem 
Zweck wird dieselbe in den kataraktösen Zustand versetzt und 
dann entweder der spontanen Aufsaugung überlassen oder — 
und dahin geht wohl meistens jetzt die Absicht der Operateure 
— durch eine zweite Operation, nachdem eine genügende Er- 
weichung der Linsenmasse eingetreten ist, aus dem Auge enfernt. 

Vortragender bespricht in Kürze die Indicationen und 
Contraindicationen der Operation, unter welch’ letzteren dem 
Alter des Patienten und sonstigen anatomischen Veränderungen 
im Auge eine zur Zeit noch nicht bestimmt abgegrenzte Be- 
deutung zuerkannt wird. Wenn die erlangten Heilerfolge, wie 
sie jetzt von verschiedenen Seiten gemeldet werden, und wie 
auch M. bei seinen ÖOperirten sie erzielt hat, gewiss sehr er- 
munternd sind, so legt doch schon der Heilungsverlauf bis zur 
Vornahme der Extraction, der wohl meistens mit einer nicht 
unbedeutenden entzündlichen oder wenigstens congestiven Re- 
action einhergeht, eine gewisse vorsichtige Beurtheilung nahe; 
auch über das spätere Schicksal der mit gutem Erfolg ope- 
rirten Augen sind wir noch im Ungewissen, da so viele Ope- 
rationen erst vor verhältnissmässig kurzer Zeit ausgeführt wur- 
den. Einstweilen dürfen wir uns wohl durch die wenigen 
Fälle, in welchen Erblindung durch Netzhautablösung erfolgt 
ist, nicht abschrecken lassen, wohl aber müssen wir aus den 
unglücklich verlaufenen Fällen, welche hoffentlich alle 
recht getreu mitgetheilt werden, in vorurtheilsloser Beur- 
theilung möglichst sichere Anhaltspunkte für die Auswahl der 
für die in Frage stehende Operation passenden Patienten zu 
gewinnen suchen, für welche dieselbe dann eine so grosse 
Wohlthat werden kann. 


Aerztlicher Verein in Hamburg. 
(Originalbericht.) 
Sitzung vom 11. December 1894. 
Vorsitzender: Herr Rumpf. 


I. Demonstrationen. 1) Herr Hansen zeigt eine Frau 
mit pulsirendem Exophthalmos. 


Dieselbe war im August d. Js. überfahren worden und bekam 
sehr bald ihr jetziges Leiden. Damals waren Zeichen einer Basal- 


fractur constatirt worden. Es besteht am rechten Auge starker Ex- 
ophthalmos, der bei aufgelegter Hand deutlich pulsirt. Ausculta- 
torisch hört man ein Blasegeräusch. Comprimirt man die gleich- 
seitige Carotis communis, so hört die Pulsation auf. Diese Form 
des Exophthalmos ist in der Regel Folge eines Aneurysma arterio- 
venosum in der Schädelhöhle und entsteht durch Ruptur der Carotis 
interna im Sinus cavernosus. Die Behandlung besteht in länger fort- 
zusetzender Compression oder Unterbindung der gleichseitigen Carotis 
communis. 

2) Herr Rieder demonstrirt ein 18 jähriges Mädchen, 
das vor 7 Wochen schwere innere Verletzungen erfahren hatte. 

Sie war von einem Schlachter mit einem Messer geworfen worden, 
das in die Bauchhöhle eindrang. Das Messer zog sie selbst wieder 
heraus, worauf sofort Netz prolabirte. Der gerufene Arzt liess Pa- 
tientin in das Allgemeine Krankenhaus bringen, wo 3/4 Stunden nach 
der Verletzung die Laparotomie gemacht wurde. Das Allgemein- 
befinden war leidlich, der Puls 100. Vortragender fand in der Ileo- 
Cöcalgegend eine 4cm lange Schnittwunde mit Netzvorfall. In der 
Bauchhöhle befand sich blutiger Urin. Bei Durchsuchung der Därme 
fanden sich 2 Dünndarmschlingen mit je 3 Perforationen, endlich in 
der Blase eine 4cm lange Wunde. Da bei der zweiten Darmschlinge 
auch das Mesenterium verletzt war, resecirte Vortragender den Theil 
mit den Verletzungen, im Ganzen 62cm lang, und vernähte die 
Enden über Murphy’s Knopf. Die andern 3 Darmwunden und die 
Blassnwunde wurden genäht. Der Verlauf war bis auf eine Cystitis 
ganz ungestört. Der per vias naturales wieder entleerte Knopf wird 
vom Vortragenden demonstrirt. Ob Koth in die Bauchhöhle gelangt 
war, ist Vortragendem fraglich. 

Der Fall zeigt, wie wichtig es ist, bald nach einer solchen 
Darmverletzung zu operiren, und lehrte wiederum, dass gesunder 
Urin dem Peritoneum nicht schädlich ist. 

3) Herr Manchot demonstrirt ein Herz mit wahrem 
Polypen in einer Semilunarklappe der Aorta. In der Literatur 
existiren überhaupt nur 25 Fälle wahrer Herzpolypen, deren Sitz 
in *, der Fälle der linke Vorhof war. 

4) Herr Deycke teilt mit, dass in einer hiesigen Apotheke 
fertige Röhrehen mit seinem Nährboden vorräthig sind, 
die mit diphtherieverdächtigem Material sofort beschickt werden 
können. Das Resultat kann nach 24 Stunden festgestellt werden. 
Zur Weiterbehandlung der Röhrchen empfiehlt D., dieselben einer 
Centralstelle, dem Hygienischen Institut oder dem Allgemeinen 
Krankenhause, zu überweisen. 

5) Herr Kümmell zeigt a) einen Mann mit Unterschenkel- 
fraetur, der in einem Hessing’schen Apparat im Umhergehen 
behandelt wird; b) eine Blase mit grossem Spindelzellen- 
sarkom, das als Recidiv nach einer im September 1893 voll- 
führten Operation aufgetreten war; c) einen Knaben, dem an 
einem Finger wegen Caries die mittlere Phalanx reseeirt, 
und die Endphalanx auf die Grundphalanx implantirt worden 
ist. Der kosmetische und functionelle Erfolg ist vorzüglich. 


(Schluss folgt.) 


Naturhistorisch-medicinischer Verein in Heidelberg. 
(Officieller Bericht.) 
Medieinische Section. 
Sitzung vom 27. November 1894. 


1) Prof. Hoffmann demonstrirt an einem 31 Jahre 
alten intelligenten Kaufmann Defectbildungen u. s. w. an 
verschiedenen Gliedmassen, welche aus dem Fötalleben mit 
herübergebracht und als Folgen von Umschnürungen der be- 
treffenden Theile durch Amnionfaltungen und -Stränge 
zu betrachten sind. 

Die Veränderungen bestehen an der rechten Hand in einer ring- 
förmigen Einschnürung an der Grundphalange des 5. Fingers, einer 
schräg über die Mittelphalange des 4. Fingers verlaufenden ähnlichen 
Vertiefung. Ferner laufen die beiden Endphalangen des 2. und 3. 
Fingers, sich stark verjüngend, spitz zu. An dem Endglied des 
3. Fingers fehlt der Nagel; es findet sich daselbst eine Einschnürung 
wie am 4. und 5. Finger. Die Phalangen des Zeigefingers sowohl 
wie des Mittelfingers sind starr miteinander verbunden. Zwischen 
diesen beiden Fingern, sowie dem 3. und 4. finden sich weit nach 
vorn reichende Schwimmhäute (Syndaktylie). 

Oberhalb des rechten Kniegelenks ist ebenfalls eine starke Ein- 
schnürung zu sehen, wie wenn eine Schnur längere Zeit fest um das 
Bein angelegt gewesen wäre; auf den Rändern befindet sich ein 
Haarsaum, während Haare auf dem Grund der Furche fehlen. End- 
lich fehlen die Endglieder der 1., 3. und 4. und zum Theil auch der 


' 2. linken Zehe. 
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Der linke Arm und das linke Bein sind nicht so gut entwickelt 
und haben einen ca. 2cm geringeren Umfang als die rechtseitigen 
Gliedmassen. 

Diese angeborenen Anomalien machten dem Patienten nie Be- 
schwerden und störten ihn auch nicht in seinem Beruf. 

Zur Zeit der Pubertät bekam er Epilepsie. Einige Zeit vorber 
war er zum Schnapstrinken verleitet worden, worauf er den Aus- 
bruch dieses Leidens zurückführt. Da so häufig erst in der Entwicke- 
lungsperiode die Epilepsie auftritt, muss dahingestellt bleiben, ob 
der sehr reichliche Genuss des alkoholreichen Getränkes wirklich die 
‘ directe Ursache war oder nur die Gelegenheitsursache abgab, was 
mehr Wahrscheinlichkeit für sich hat. Die Epilepsie dauert als 
„petit mal“ bis jetzt fort. 

Damit nicht genug, bekam der vom Vater her tuberculös be- 
lastete Mann Ende April dieses Jahres, als er rasch zur Bahn gehen 
wollte, Athembeschwerden und auffallende Müdigkeit in den Beinen; 
in den folgenden Tagen Husten, Athemnoth einer-, Schmerzen in 
den Füssen und Waden mit zunehmender Schwäche der Beine anderer- 
seits; auch Schwellung der Füsse. Die Schwäche wurde so gross, 
dass er kaum mehr gehen konnte; Schmerzen zogen bis zum Steiss- 
bein aufwärts; die Füsse hingen beim Gehen herab. Später trat 
wieder leichte Besserung der Gehfähigkeit ein, so dass er Anfangs 
Juli wieder, wenn auch mit grosser Mühe, mit einem Stocke etwas 
gehen konnte. Bei der um diese Zeit vorgenommenen Untersuchung 
fand sich ein afebriler tuberculöser Spitzenkatarrh, ferner eine 
Neuritis im Gebiet des N. ischiadieus beiderseits, gekenn- 
zeichnet durch schlaffe atrophische Lähmung der abwärts des 
Knies gelegenen Muskeln mit zum Theil completer, zum Theil par- 
tieller EaR, durch Druckempfindlichkeit des Ischiadicus und des 
N. peroneus sowie der Wadenmusculatur. Objectiv nachweisbare 
Sensibilitätsstörungen bestanden nicht; die Patellarreflexe waren 
lebhaft, der Achillessehnenreflex rechts erloschen, links herabgesetzt. 
Die Druckempfindlichkeit der Wadenmuskeln kann ihre Ursache in 
den neuritischen Veränderungen haben, möglicherweise liegen aber 
auch myositische Processe neben jenen vor, wie solche in Fällen von 
Neuritis multiplex bei Phthisikern bereits beschrieben sind. 

An dem einen Kranken finden sich also gleichzeitig ver- 
einigt congenitale, durch Amnionstränge verursachte 
Verstümmelungen, Entwickelungshemmung der lin- 
ken Seite, Epilepsie, tubereulöse Lungenaffection 


und Neuritis multiplex. 


2) Derselbe: Ueber halbseitige mehrfache Hirn- 
nervenlähmung durch Geschwülste an der Schädelbasis. 

In dem ersten mitgetheilten Falle war die Lähmung ver- 
ursacht worden durch eine Krebsmetastase; ein Cancroid der 
Unterlippe war der Ausgangspunkt. Im zweiten konnte nur 
die Geschwulst aus den Symptomen erschlossen werden, ob 
dieselbe primär oder secundär sich entwickelte, wurde offen 
gelassen. In beiden Fällen bestand Protrusion des Augapfels; 
affieirt war das eine Mal der 5., 6., 8., wahrscheinlich auch 
der 7. Hirnnerv; das andere Mal der 5., 7., 8. und im späte- 
ren Stadium des Leidens bestanden Schlingbeschwerden, ferner 
trat hierbei 3 Tage vor dem Tode eine der Gesichtsnerven- 
lähmung contralaterale Hemiplegie ein. 


3) Dr. @. Aschaffenburg: Ein Beitrag zur Lehre 
vom Querulantenwahn. 

Unter Querulanten im juristischen Sinne lassen sich zwei 
Gruppen unterscheiden, Geisteskranke einerseits, Krakehler, 
Rechthaber andererseits. Die letzteren sind entweder reizbare 
und streitlustige Menschen, die leicht in Confliet gerathen, 
fortwährend in Rechtshändel verwickelt sind, (als Beispiele 
weist Vortragender auf einen selbstbeobachteten Fall und den 
Fall Hegelmaier hin) oder es sind Menschen, die in ihrem 
Rechte gekränkt, mit verbissener Energie immer wieder diese 
eine Sache verfechten. Hiervon unterscheiden sich die an 
Querulantenwahn Leidenden durch das allmähliche Fortschrei- 
ten der Beeinträchtigungsideen, die auf bestimmte Personen 
zurückgeführt werden, durch die Verfälschung der ursprüng- 
lichen Thatsachen, durch die völlige Unbelehrbarkeit. Dazu 
treten im Verlaufe der Erkrankung weitere Wahnideen compli- 
eirenderer Art (Vergiftungs-, Verfolgungs-, Grössenideen), 
welche die Zugehörigkeit des Querulantenwahns zur Paranoia 
noch deutlicher machen, zu der die Krankheit des chronischen 
Verlaufs, der Systematisirung der Wahnideen, der prineipiellen 
Unheilbarkeit wegen gehört. Es handelt sich eben nicht um 
ein Symptom, sondern um einen Krankheitsprocess, der die 
ganze Persönlichkeit ergreift. Desshalb muss die Wernicke’sche 
Auffassung des Querulantenwahns als einer isolirten psychischen 


Herderkrankung zurückgewiesen werden. Wo wir nur das Sym- 
ptom des Querulirens finden, ohne sonstige Anzeichen von 
Wahnideen und Systematisirung, sind wir nicht berechtigt, von 
Qaerulantenwahn zu sprechen. 


Aus den englischen medicinischen Gesellschaften. 
West London medico-chirurgical Society. 
November. 


Discussion über Diphtherie. 

In zwei Sitzungen wurde die von Campbell Pope angeregte 
Diphtheriefrage besprochen, ohne wesentlich Neues zu bringen, speciell 
die momentan brennende Frage der Serumtherapie wurde nur wenig 
berücksichtigt. 

C. Pope verbreitete sich zunächst über die allgemein hygienische 
Seite der Frage. Als Verhältnisse, welche die Diphtherie für einen 
Ort endemisch machen können, bezeichnet er allgemein sanitäre Miss- 
stände, schlechten Ernährungszustand und feuchte Athmosphäre. Durch 
Einschleppung eines Falles von aussen, mit Infection des Bodens, der 
Canäle u. s. w., kann dann auf einer solchen Grundlage eine Epi- 
demie entstehen. Die Uebertragung erfolgt nach seiner Ansicht meist 
durch die Milch, dann auch durch die andern Lebensmittel, auch die 
Möglichkeit einer Uebertragung durch die Hausthiere muss in Be- 
tracht gezogen werden. 

Jackson weist auf den schädlichen Einfluss der Canalgase auf 
die Respirationsorgane als wichtiges ätiologisches Moment hin, und 
Drewitt betont unter Anziehung von Beispielen die Wichtigkeit 
freier Ventilation und eines genügenden Luftraumes für jeden Kranken 
in den Hospitälern zur Vermeidung einer Hausepidemie. 

Bezüglich der Diagnose erwähnt Pope das Uebergreifen ver- 
dächtiger Membranen von den Tonsillen auf die angrenzenden Partien 
als pathognostisches Zeichen. Albuminurie, grosse Prostration und 
folgende Lähmungszustände sind von grosser Wichtigkeit für die 
Diagnose, während die Pyrexie selbst nur geringen diagnostischen 
Werth hat. Lake gibt an, dass die Temperatur bei wahrer bacillärer 
Diphtherie sogar gewöhnlich eine subnormale sei, und nur in den 
Fällen, wo die Ursache Coccen sind, sowie in den Mischfällen sich 
zu wirklicher Pyrexie steigern. 

Colman theilt mit, dass der Kniereflex in vielen Fällen während 
einiger Tage des acuten Stadiums aufgehoben ist, ohne dass ein 
anderes Lähmungssymptom vorhanden sei. Auch Cagney betrachtet 
die Lähmung als Theilerscheinung, nicht als Folge der Diphtherie, 
die diphtheritische Neuritis unterscheidet sich von den anderen Neu- 
ritisformen durch ihre grosse Toleranz gegen starke faradische Ströme. 
Er glaubt, dass dieselbe durch ein in der Milz erzeugtes organisches 
Toxin verursacht werde. 

Therapeutisch empfiehlt Colman die Anwendung des Spray’s, 
Ball die Intubation, der er in allen Fällen den Vorzug vor der 
Tracheotomie gibt, Part ist für ausgedehnte locale Behandlung, 
Dudfield gibt Eisen und wendet local rohes Paraffın an, Bennett 
reicht innerlich eine Mixtur von Eisensesquichlorid, Kali chloricum 
und Salzsäure. 

Die von manchen Seiten lebhaft empfohlene bakteriologische 
Untersuchung jedes verdächtigen Falles nach amerikanischem System 
zu prophylaktischen und therapeutischen Zwecken wird von Bennett 
als unnütze Zeitverschwendung angesehen. Wolfenden, Eccles 
und Jackson bringen dagegen eine Resolution ein, wonach in An- 
betracht der Wichtigkeit exacter Diagnose in frühen Stadien der 
Diphtherie behufs Isolirung und zweckmässiger Behandlung der Local 
Government Board aufgefordert werden solle, im ganzen Lande bak- 
teriologische Untersuchungsanstalten einzurichten, und schliessen sich 
damit einem bereits von der British Laryngological Society 
gemachten Antrag an. 

Scanes Spicer endlich verlangt in Anbetracht der vielen durch 
chronische Hals-, Nasen- und Rachenaffectionen prädisponirten Kinder 
eine systematische Halsuntersuchung in den Schulen. F.L. 


Verschiedenes. 


(Eine abgekürzte Methode der Diphtherieserum-Berei- 
tung) giebt Dr. E. Klein-London in Brit. med. Journ., 15. Dec., an; 
dieselbe beruht darauf, dass nicht das Diphtherie-Toxin, sondern 
Diphtherie-Culturen selbst den Thieren injieirt werden. K. verfährt 
folgendermaassen: Durch einige Injectionen älterer und dadurch ab- 
geschwächter Culturen zusammen mit dem Toxin wird einem Pferde 
eine gewisse Widerstandsfähigkeit verliehen. Sodann werden grosse 
Mengen lebender Bacillen ohne Toxin von der Oberfläche fester 
Culturen, deren Virulenz allmählich gesteigert wird, durch Abkratzen 
entnommen und wiederholt subcutan injicirt; diese vermehren sich 
nun im Körper und bilden allmählich, wie es auch unter natürlichen 
Verhältnissen der Fall ist, das Toxin und schliesslich auch das 
Antitoxin. 

Jede derartige Injection ist von Fieber und einer localen An- 
schwellung begleitet; doch kommt es nicht zur Eiterung. Sobald eine 
Anschwellung verschwunden ist, wird eine neue Injection gemacht. 
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In der 3. Woche erträgt das Thier das abgeschabte Material von 
zwei ganzen, virulenten Agarculturen. Auf diese Weise erhielt K. 
in einem Falle nach 23, in einem anderen nach 26 Tagen Serum, 
von welchem 1 g 20—40000 g Körpergewicht von Meerschweinchen 
gegen die Injection sonst tödtlicher Dosen von Baeillen und Toxin 
schützte. Dieses Serum wurde auch beim Menschen in Dosen von 
5—10 ccm, in schweren Fällen wiederbolt, angewendet. Der Erfolg 
war höchst befriedigend, in einigen schweren Fällen geradezu über- 
raschend; die Membranbildung stand still und rapide Abstossung der 
Membranen trat ein. 


Tagesgeschichtliche Notizen. 

München, 18. December. Den wissenschaftlichen Vereinen, welche 
ihre Sitzungsberichte in der Münchener med. Wochenschrift veröffent- 
lichen, ist neuerdings der „Verein Freiburger Aerzte“, Vorsitzender 
Geh. Hofrath Professor Dr. Manz, beigetreten. Wir sind in der an- 
genehmen Lage, in unserer heutigen Nummer den Bericht über die 
erste Wintersitzung dieses Vereins zu bringen; Bericht über die zweite 
Sitzung, enthaltend Vorträge der Herren Prof. Bäumler, Kraske, 
Schottelius über Diphtherie und deren Behandlung, wird in der 
nächsten Nummer folgen. 

— Der ärztliche Bezirksverein für Regensburg und Umgebung 
beschäftigte sich in seiner Sitzung vom 23. November mit dem Diph- 
therieserum. Nach Erstattung eines Referates durch Herrn Kreis- 
medicinalrath Dr. Hofmann und eingehender Discussion wurde be- 
schlossen, den Thesen der Münchener ärztlichen Vereine (s. d. W., 
No. 45) sich anzuschliessen. 

— Der freien Arztwahl in Berlin droht eine gewisse Gefahr, frei- 
lich nicht dem Princip, sondern nur der gegenwärtigen Ausdehnung. 
Die 120000 Köpfe starke Meyer’sche Kasse soll, einem Vorstands- 
beschluss gemäss, den Vertrag mit dem Vereine freigewählter Kassen- 
ärzte nicht wieder erneuern, sondern 120 fixirte Aerzte anstellen. Die 
Kassenmitglieder selbst scheinen allerdings mit diesem Vorstandsbe- 
schluss nicht einverstanden, da er im Widerspruch mit einem Be- 
schluss der Generalversammlung steht, und wollen gegen denselben 
Protest einlegen. Dass der Verein freigewählter Kassenärzte den 
Ausschluss aller derjenigen Mitglieder proclamirt, die sich ev. bei 
der Meyer’schen Kasse anstellen lassen, halten wir für einen natür- 
lichen und unvermeidlichen Act der Selbsthilfe und Selbstachtung. 

(Berl. Kl. W.). 

— Man schreibt uns aus Hamburg, 14. December 1894: Gestern 
ist hier der bekannte Process gegen einen hiesigen Chirurgen, der 
gegen den Willen des Vaters dessen Kind operirt hatte und in erster 
Instanz freigesprochen war, endgiltig zu@Gunsten des Arztes ent- 
schieden worden. Der Process hatte auf Revision der Staatsanwalt- 
schaft seiner Zeit auch das Reichsgericht beschäftigt, das den Rechts- 
grundsatz aufstellte, dass als Grundlage für die Vornahme einer Ope- 
ration nur die Einwilligung des Patienten bezw. dessen gesetzlichen 
Vertreters erforderlich sei, und dass beim Mangel einer Einwilligung 
eine vorsätzliche Körperverletzung vorliege. Die Sache wurde 
desshalb zur erneuten Verhandlung an das Landgericht zurückver- 
wiesen. Die Freisprechung erfolgte wesentlich aus dem Grunde, weil 
das Kind bereits narkotisirt war, als der Vater im Vorzimmer erschien 
und die Unterbrechung der Operation verlangte. Nach den Aussagen 
der Sachverständigen konnte der Chirurg die Operation nicht mehr 
unterbrechen, ohne das Kind wesentlich zu schädigen, bezw. es grös- 
seren Gefahren auszusetzen. Er habe somit nicht in rechtswidrigem 
Bewusstsein gehandelt. Hiermit ist ein Process entschieden worden, 
der in ärztlichen Kreisen vielfaches berechtigtes Aufsehen gemacht 
hatte und auch in der Fachpresse verschiedentlich besprochen worden 
ist. Er erinnert in mancher Beziehung an einen Fall, den Casper- 
Liman in seinem Handbuch der gerichtlichen Medicin (7. Aufl., 
Bd. II, 8. 849) erzählt, und der auch mit der Freisprechung des 
Arztes endete. Hier war der dirigirende Arzt am städtischen Kranken- 
hause Friedrichshain beschuldigt worden, ohne Einwilligung des 
Vaters ein Kind, das an Tuberculose später starb, operirt zu haben. 
Liman wirft hierbei die Frage auf, ob überhaupt in einem öffent- 
lichen Krankenhaus die Einwilligung der Angehörigen zu einer Ope- 
ration erforderlich sei? Die Unterlassung solcher Einholung der Er- 
laubniss könne nicht unter die strafgesetzlich zu ahndenden Pflicht- 
widrigkeiten gezählt werden. Aus dem jüngsten Process geht hervor, 
dass das Reichsgericht anderer Ansicht ist. Durch dieselbe werden 
die Gefahren, denen wir in Ausübung unseres Berufes ausgesetzt sind, 
um eine wesentliche vermehrt. Der Fall mahnt jedenfalls zur Vor- 
sicht bei Vornahme grösserer Operationen, und der Vorschlag, sich 
vor Ausführung derselben eine schriftliche Einwilligung dafür aus- 
stellen zu lassen, verdient, in ernstliche Erwägung gezogen zu werden. 

— Dr. Adolf Louis Schmidtmann in Breslau wurde als Hilfs- 
arbeiter in die Medicinalabtheilung des preussischen Cultusministe- 
riums berufen. Derselbe ist bekannt durch seine Untersuchungen 
über die im Jahre 1885 in Wilhelmshafen vorgekommenen Mies- 
muschelvergiftungen. 

— Dem dirigirenden Arzt des deutschen Krankenhauses in Kon- 
stantinopel, Botschaftsarzt Dr. Mühlig wurde der Charakter als 
Geh. Sanitätsrath und dem l.eiter der klinischen Abtheilung dieser 
Anstalt, Dr. Mordtmann, der Charakter als Sanitätsrath verliehen. 


— Von deutschen Städten über 40,000 Einwohner hatten in der 
48. Jahreswoche, vom 25. November bis 1. December 1894, die grösste 
Sterblichkeit Elbing mit 39,1, die geringste Sterblichkeit Osnabrück 
mit 7,3 Todesfällen pro Jahr und 1000 Einwohner. Mehr als ein Zehntel 
aller Gestorbenen starb an Masern in Elbing und Mannheim; an Diph- 
therie und Croup in Bochum, Bromberg, Frankfurt a O., Gera, Kaisers- 
lautern, Kiel, Magdeburg, Münster. 

— Noch rechtzeitig für den Weihnachtstisch erschien der siebente 
Band der 5. Auflage von Meyer’s Conversationslexikon. Aus dem 
reichen Inhalte des Bandes erwähnen wir gediegene Artikel über 
öffentliche Gesundheitspflege, Gewerbehygiene, Gehirn, Gehör, Ge- 
ruch, Gesicht etc. 

(Universitäts-Nachrichten.) Berlin. Prof. Kohlrausch in 
Strassburg hat einen Ruf als Nachfolger v. Helmholtz’ in der 
Leitung der physikalisch-technischen Reichsanstalt angenommen. — 
Freiburg i/B. Privatdocent Dr. Ströbe, bisher Assistent am patho- 
logisch-anatomischen Institut, hat einen Ruf als Prosector an das 
Krankenhaus in Hannover angenommen. — Greifswald. Die Zahl der 
Studirenden beträgt im laufenden Wintersemester 775. Von diesen 
studiren 381 Medicin. Im vorjährigen Wintersemester 1893/94 betrug 
die Gesammtzahl 757 mit 380 Medicinern. 

Prag. An Stelle Professor Gussenbauer’s, der als Nachfolger 
Billroth’s nach Wien ging, wurde Professor Wölfler-Graz berufen. 

(Todesfall) Der Professor der Pharmakognosie in Bern, früher 
in Strassburg, J. A. Flückiger, ist gestorben. 

In Breslau starb der bekannte Bakteriologe Oberstabsarzt a. D. 
Professor Schröter. 


Personalnachrichten. 
Bayern. 


Versetzt. Der Assistenzarzt 11. Cl. Dr. Hasslauer vom 1. Chev.- 
Reg. zum 9. Inf.-Reg. 

Angestellt. Der Assistenzarzt I. Cl. a. D. Dr. Joseph Leusser, 
vormals in der Reserve des k. preussischen Sanitätscorps, als Assistenz- 
arzt l. Cl. der Reserve (Kissingen) mit einem Patente vom 30. Juni 1889. 

Befördert. Zum Stabsarzt in der Landwehr 1. Aufgebots der 
Assistenzarzt I. Cl. Dr. Edmund Ott (Weilheim); zu Assistenzärzten 
II. Cl. der Reserve die Unterärzte der Reserve Dr. Franz Blersch 
(I. München), Dr. Theodor Brünings (Landau), Dr. Ernst Bibon 
und Franz Stehle (I. München), Dr. Heinrich Pohl (Kissingen), 
Joseph Roth (I. München), Konrad Reichel Nürnberg), August 
Volkmar und Dr. Georg Mohr (I. München), Heinrich Rabus 
(Erlangen), Dr. Jobann Mengert (Bayreuth), Dr. Ludwig Müller 
(Würzburg) und Leopold Poller (I. München). 

Erledigt. Die Bezirksarztesstelle I. Cl. in Oberdorf. Bewer- 
bungstermin 27. December d. Js. 

Gestorben. Dr. Kilian Kleinhenz, Bezirksarzt I. Cl. in Ober- 
dorf; Dr. Johann Beck, prakt. Arzt in Hirschaid; der Stabsarzt der 
Landwehr 1. Aufgebots Dr. JohannMüller (Zweibrücken) am 21. August 
zu Kerzenheim, Bezirksamts Kirchheimbolanden. 


Morbiditätsstatistik d. Infectionskrankheiten für München 
in der 49. Jahreswoche vom 2. bis 8. December 1894. 


Betheil. Aerzte 375. — Brechdurchfall 9 (8*), Diphtherie, Croup 
41 (50), Erysipelas 13 (15), Intermittens, Neuralgia interm. — (1), 
Kindbettfieber 1 (4), Meningitis cerebrospin. — (—), Morbilli 44 (41), 
Ophthalmo-Blennorhoea neonatorum 7 (5), Parotitis epidemica 9 (4), 
Pneumonia crouposa 18 (18), Pyaemie, Septicaemie — (1), Rheumatis- 
mus art. ac. 26 (30), Ruhr (dysenteria) — (—), Scarlatina 22 (8), 
Tussis convulsiva 39 (70), Typhus abdominalis — (—), Varicellen 27 (42), 
Variolois — (—). Summa 256 (300). Medicinalrath Dr. Aub. 


Uebersicht der Sterbfälle in München 
während der 49. Jahreswoche vom 2. bis 8. December 1894. 
Bevölkerungszahl 390,000. 

Todesursachen: Pocken — (—*), Masern 3 (4), Scharlach 2 (4), 
Rothlauf 2 (—), Diphtherie und Croup 4 (5), Keuchhusten 4 (4), 
Unterleibstyphus — (—), Brechdurchfall 3 (1), Rubr — (—), Kind- 
bettfieber — (2), Croupöse Lungenentzündung 5 (5), Genickkrampf 
— (—), Blutvergiftung 1 (—), Acut. Gelenkrheumatismus — (—), an- 
dere übertragbare Krankheiten 3 (2). 

Die Gesammtzahl der Sterbefälle 182 (177), der Tagesdurchschnitt 
26,0 (25,3). Verhältnisszahl auf das Jahr und 1000 Einwohner im 
Allgemeinen 24,3 (23,6), für die über dem 1. Lebensjahre stehende 
125 0en)° 15,4 (15,1), für die über dem 5. Lebensjahre stehende 
13,9 (13,2). 


*) Die eingeklammerten Zahlen bedeuten die Fälle der Vorwoche. 


Verlag von J. F. Lehmann in München. — Druck der Akademischen Buchdruckerei von F. Straub in München. 
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